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Latar Belakang : Plasenta previa adalah plasenta yang letaknya abnormal yaitu 
pada segmen bawah rahim sehingga menutupi sebagian atau seluruh ostium 
uteri internum .Plasenta previa juga merupakan salah satu risiko dalam 
kehamilan, umur tua, paritas tinggi, dan endometrium yang cacat merupakan 
faktor-faktor yang dapat mempertinggi resiko terjadinya plasenta previa. Apabila 
plasenta previa ini tidak ditangani dengan baik, maka akan menyebabkan 
perdarahan yang dapat membahayakan jiwa ibu maupun janin (Nugroho, 2010). 
Tujuan : tujuan pemberian asuhan kebidanan pada multigravida dengan 
plasenta previa totalis yaitu mahasiswa mampu meningkatkan pengetahuan 
tentang gambaran asuhan kebidanan dengan asuhan kebidanan varney serta 
mampu menganalisa multigravida dengan plasenta previa totalis. 
Metode : metode yang digunakan dalam penelitian ini adalah penelitian deskriptif 
dengan pendekatan studi kasus.  
Pembahasan : berdasarkan asuhan yang dilakukan yang dimulai dengan 
pengumpulan data yaitu data subyektif dan obyektif, menginterpretasikan data, 
menentukan masalah potensial yang terjadi, menentukan tindakan segera yang 
dilakukan untuk mencegah terjadinya masalah potensial, membuat perencanaan 
berdasarkan kebutuhan yaitu ibu dengan plasenta previa, perencanaan meliputi 
melakukan persiapan operasi, mengevaluasi dan mengikuti ibu selama 
pemberian asuhan.  
Kesimpulan : berdasarkan hasil asuhan yang diberikan pada ibu dengan 
plasenta previa merupakan proses dimana bayi, plasenta dan selaput ketuban 
dilahirkan melalui operasi seksio sesarea. 
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1.1 Latar Belakang 
Kehamilan merupakan proses alamiah dalam periode 
pertumbuhan seorang wanita (bryar,1995). Perubahan fisik maupun 
psikologis yang terjadi selama kehamilan bersifat fisiologis bukan 
patologis. Asuhan yang diberikan diupayakan untuk membantu ibu 
beradaptasi dengan perubahan selama hamil dan mengantisipasi 
keadaan abnormal dari perubahan fisik maupun psikologis ibu. 
Asuhan kehamilan lebih ditekankan pada upaya promotif dan 
menghindari tindakan medikalisasi. Pelayanan berkesinambungan 
(continuity of care), dengan fokus utama pada ibu (women centered). 
Ibu adalah individu yang mampu mengambil pilihan dan membuat 
keputusan tentang jenis perawatan kehamilan juga melibatkan 
keluarga (family centered). Keluarga diharapkan mampu membuat 
pilihan dan mengambil keputusan untuk menjamin kesejahteraan ibu 
dan janin (Istri Bartini, 2012). 
Plasenta previa adalah plasenta yang letaknya abnormal yaitu 
pada segmen bawah rahim sehingga menutupi sebagian atau seluruh 
ostium uteri internum .Plasenta previa juga merupakan salah satu 
risiko dalam kehamilan, umur tua, paritas tinggi, dan endometrium 
yang cacat merupakan faktor-faktor yang dapat mempertinggi resiko 





dengan baik, maka akan menyebabkan perdarahan yang dapat 
membahayakan jiwa ibu maupun janin (Nugroho, 2010). 
Klasifikasi plasenta previa didasarkan atas terabanya jaringan 
plasenta melalui pembukaan jalan lahir pada waktu tertentu. Disebut 
plasenta previa totalis apabila seluruh pembukaan tertutup oleh 
jaringan plasenta, plasenta previa persialis apabila sebagian 
pembukaan tertutup oleh jaringan plasenta dan plasenta previa 
marginalis apabila pinggir plasenta berada tepat pada pinggir 
pembukaan (Sarwono, 2006). 
Angka kejadian plasenta previa adalah 0,4-0,6 % dari 
keseluruhan persalinan. Dengan penatalaksanaan yang baik 
mortalitas perinatal adalah 20 per 1000 kelahiran hidup. Pada awal 
kehamilan, plasenta mulai terbentuk, berbentuk bundar, berupa organ 
datar yang bertanggungjawab menyediakan oksigen dan nutrisi untuk 
pertumbuhan bayi dan membuang produk sampah dari darah bayi. 
Plasenta melekat pada dinding uterus danpada tali pusat bayi, yang 
membentuk hubungan penting antara ibu dan bayi (Bartini,2012). 
Resiko yang mungkin terjadi pada bagi ibu dengan plasenta 
previa ialah perdarahan yang hebat, infeksi, dan syok. Sedangkan 
resiko yang akan terjadi pada anak ialah asfiksia (Bagian Obstetri dan 
Ginekologi, 1984). 
Setiap ibu dengan perdarahan antepartum harus segera dikirim 
ke rumah sakit yang memiliki fasilitas untuk melakukan transfusi darah 





seksio sesarea, tanpa menghiraukan faktor-faktor lainnya. Seksio 
sesarea bertujuan untuk secepatnya mengangkat sumber perdarahan 
dan memberikan kesempatan kepada uterus untuk berkontraksi 
menghentikan perdarahannya, dan untuk menghindarkan perlukaan 
serviks dan segmen bawah uterus yang rapuh apabila dilangsungkan 
persalinan per vaginam (Sarwono, 2006). 
Peranan petugas pelayanan kesehatan (bidan) pada ibu 
dengan perdarahan antepartum yaitu membawa ibu ke rumah sakit 
yang memiliki fasilitas untuk transfusi darah dan operasi. Bidan 
dilarang melakukan pemeriksaan dalam karena dapat menambah 
banyaknya perdarahan. Infus cairan intravena harus segera dipasang 
dan pengambilan contoh darah penderita untuk pemeriksaan 
golongan darahnya, dan pemeriksaan kecocokan dengan darah 
donornya harus segera dilakukan. Pertolongan selanjutnya di rumah 
sakit tergantung dari paritas, tuanya kehamilan, banyaknya 
perdarahan, keadaan ibu, keadaan janin, sudah atau belum mulainya 
persalinan dan diagnosa yang ditegakkan (Sarwono, 2011). 
Berdasarkan rekapitulasi data tahunan, angka kejadian ibu 
hamil yang masuk dengan diagnosa medik plasenta previa yang 
dirawat di Ruang Flamboyan RSUD Prof. Dr. W.Z Johannes Kupang 
pada tahun 2013 berjumlah 58 orang, 2014 berjumlah 58 orang dan 







1.2 Rumusan Masalah 
Berdasarkan latar belakang diatas, maka rumusan masalah 
penelitian adalah : “ Bagaimana Asuhan Kebidanan pada Multigravida 
dengan Plasenta Previa Totalis di Ruang Flamboyan RSUD.Prof. W. Z 
Johannes Kupang” melalui pendekatan manajemen asuhan 
kebidanan. 
1.3 Tujuan Penulisan 
1.3.1 Tujuan Umum 
Untuk memberikan asuhan kebidanan menggunakan 
pendekatan manajemen kebidanan multigravida dengan plasenta 
previa totalis di ruang Flamboyan RSUD. Prof.Dr.W.Z Johannes 
Kupang tanggal 05-10 Juni 2016. 
1.3.2 Tujuan Khusus 
a. Melakukan pengkajian asuhan kebidananmultigravida dengan 
plasenta previa totalis. 
b. Melakukan interpretasik data untuk mengidentifikasi diagnosa atau 
masalah pada multigravida dengan plasenta previa totalis. 
c. Melakukanpenegakkan masalah potensial pada multigravida 
dengan plasenta previa totalis. 
d. Melakukan antisipasi tindakan segera pada multigravida dengan 
plasenta previa totalis. 
e. Melakukanpenyusunan rencana asuhan pada multigravida dengan 





f. Melakukanpelaksanaaan rencana asuhan yang telah ditetapkan 
pada  multigravida  dengan plasenta previa totalis. 
g. Melakukan evaluasi hasil asuhan kebidanan pada multigravida 
dengan plasenta previa totalis. 
h. Menganalisa kesenjangan antara teori dan kasus pada asuhan 
kebidanan  multigravida dengan plasenta previa totalis. 
1.4 Manfaat Studi Kasus 
Diharapkan hasil studi kasus ini dapat bermanfaat bagi 
berbagai pihak dari sisi  teoritis maupun praktik. 
a. Teoritis 
Hasil penelitian ini dapat memberikan sumbangan disiplin Ilmu 




Diharapkan dapat menambah wawasan tentang manajemen 
asuhan kebidanan pada ibu multigravida dengan plasenta 
previa totalis. 
2) Profesi 
Sebagai acuan untuk meningkatkan peran serta dalam 
memberikan asuhan kebidanan pada ibu multigravida dengan 







1.5 Sistematika Penulisan 
Dalam penulisan laporan ini berdasarkan sistematika penulisan 
sebagai berikut : 
BAB I Pendahuluan 
Merupakan bab pertama yang menguraikan tentang latar 
belakang, rumusan masalah, tujuan, manfaat dan sistematika 
penulisan. 
BAB II Tinjauan Teoritis 
Berisi tentang konsep yaitu tentang konsep kehamilan, seksio 
sesarea, plasenta previa. Konsep asuhan yang membahas tentang 
pengkajian, interpretasi data, perencanaan, pelaksanaan, evaluasi 
pada kasus Ny. M.S Konsep manajemen yang membahas tentang 
pengertian, tujuan, prinsip, dan bagian dari langkah-langkah 
manajemen varney. 
BAB III Metodologi Penelitian 
BAB IV Hasil Penelitiandan Pembahasan 
Berisi tentang hasil pengkajian, antisipasi masalah potensial, 
tindakan segera, perencanaan, pelaksanaan, evaluasi dan 
pembahasan. 
BAB V Penutup 





BAB II  
TINJAUAN KASUS 
2.1 Konsep Teori Kehamilan 
2.1.1 Pengertian Kehamilan 
Kehamilan merupakan suatu proses yang normal, alami dan 
sehat serta merupakan bagian dari tahapan atau siklus hidup seorang 
wanita. Kehamilan juga disebut sebagai periode penting dalam siklus 
kehidupan wanita. Sebagai bagian dari siklus hidup seorang wanita, 
kehamilan merupakan proses yang normal, alami dan sehat, bukan 
suatu penyakit atau kelainan. Meskipun kadang-kadang perubahan 
tubuh ibu hamil menimbulkan reaksi yang tidak nyaman, tetapi hal 
tersebut bukanlah suatu penyakit yang perlu ditangani secara medis, 
kecuali oleh karena faktor tertentu keadaan semakin memburuk atau 
terjadi komplikasi (vivian, 2011). 
2.1.2 Tanda dan Gejala Kehamilan 
1. Tanda-tanda Presumptif : 
a. Amenorea (tidak dapat haid). 
Wanita harus mengetahui tanggal hari pertama haid 
terakhir (HPHT) supaya jangan ditaksir umur kehamilan dan 
taksiran tanggal persalinan (TP). 
b. Mual dan Muntah (nausea and vomiting). 
Biasanya terjadi pada bulan-bulan pertama kehamilan 
hingga akhir triwulan pertama. Karena sering terjadi pada 





c. Mengidam (ingin makan khusus). 
 Ibu hamil sering meminta makanan atau minuman tertentu 
terutama pada bulan-bulan triwulan pertama. 
d. Tidak tahan suatu bau-bauan. 
e. Pingsan 
 Bila berada pada tempat-tempat ramai yang sesak dan 
padat, ibu hamil bias pingsan. 
f. Tidak ada selera makan (anoreksia). 
 Hanya berlangsung pada triwulan pertama kehamilan, 
kemudian nafsu makan timbul kembali. 
g. Lelah (fatigue). 
h. Payudara membesar, tegang dan sedikit nyeri, disebabkan 
pengaruh estrogen dan progesteron yang merangsang 
duktus dan alveoli payudara. 
i. Sering miksi, karena kandung kemih tertekan oleh rahim 
yang membesar. Gejala ini akan hilang pada triwulan kedua 
kehamilan. Pada akhir kehamilan, gejala ini kembali, karena 
kandung kemih ditekan oleh kepala janin. 
j. Konstipasi / obstipasi karena tonus otot-otot usus menurun 
oleh pengaruh hormon steroid. 
k. Pigmentasi kulit oleh pengaruh hormon kortikosteroid 
plasenta dijumpai dimuka (cloasma gravidarum), areola 





l. Pemekaran vena-vena (varices) dapat terjadi pada kaki, 
betis dan vulva. Biasanya dijumpai pada triwulan akhir. 
2. Tanda-tanda kemungkinan hamil : 
a. Perut membesar 
b. Uterus membesar : terjadi perubahan dalam bentuk, besar 
dan konsistensi dari rahim 
c. Tanda Hegar 
d. Tanda Chadwick 
e. Tanda Piscaseck 
f. Teraba ballotement 
g. Reaksi kehamilan positif. 
3. Tanda pasti (tanda positif) : 
a. Gerakkan janin yang dapat dilihat atau dirasa atau diraba, 
juga bagian-bagianjanin. 
b. Denyut jantung janin  
c. Terlihat tulang-tulang janin dalam foto rontgen 
 (Mochtar, 1998). 
2.1.3 Tanda Bahaya Kehamilan 
1. Perdarahan pervaginam 
Perdarahan pervaginam dalam masa kehamilan jarang 
yang normal / fisiologis. Pada masa awal kehamilan, ibu 
mungkin akan mengalami perdarahan / spotting disekitar 
waktu pertama terlambat haidnya. Perdarahan ini adalah 





Perdarahan pada masakehamilan yang patologis dibagi 
menjadi dua bagian yaitu sebagai berikut : 
1) Perdarahan pada awal masa kehamilan. Yaitu perdarahan 
yang terjadi pada masa kehamilan kurang dari 22 minggu. 
Perdarahan pervaginam dikatakan tidak normal bila ada 
tanda-tanda berikut : 
a. Keluar darah merah. 
b. Perdarahan yang banyak. 
c. Perdarahan dengan nyeri. Perdarahan semacam ini 
perlu dicurigai terjadinya abortus, kehamilan ektopik, 
atau kehamilan mola. 
2) Perdarahan pada masa kehamilan lanjut yaitu perdarahan 
yang terjadi pada kehamilan setelah 22 minggu sampai 
sebelum persalinan. Perdarahan tidak normal bila terdapat 
tanda-tanda berikut ini : 
a. Keluar darah merah segar atau kehitaman denan bekuan 
b. Perdarahan banyak kadang-kadang / tidak terus – 
menerus. 
c. Perdarahan disertai rasa nyeri. Perdarahan semacam ini, 
bisa berarti plasenta previa, solusio plasenta, dan ruptur 








2. Sakit  kepala yang hebat 
Sakit kepala yang hebat dapat terjadi selama kehamilan 
dan seringkali merupakan ketidaknyamanan yang normal 
dalamkehamilan. Sakit kepala yang menunjukkan suatu 
masalah yang seriusadalah sebagai berikut : 
a) Sakit kepala hebat 
b) Sakit kepala yang menetap 
c) Tidak hilang dengan istirahat 
Terkadang dengan sakit kepala yang hebat tersebut, 
ibu mungkin menemukan bahwa penglihatannya menjadi 
kabur atau berbayang. Sakit kepala yang hebat dalam 
kehamilan adalah gejala dari preeklampsia. 
3. Masalah penglihatan kabur 
Penglihatan ibu dapat berubah dalam kehamilan. 
Perubahan ringan (minor) adalah normal. Masalah visual yang 
mengidentifikasikan keadaan yangmengancam jiwa adalah 
perubahan visual yang mendadak, misalnya  penglihatan 
kabur atau berbayang,  
4. Bengkak pada muka dan tangan 
Oedema adalah penimbunan cairan secara umum dan 
berlebihan dalam jaringan tubuh dan biasanya dapat diketahui 
dari kenaikan berat badan serta pembengkakan kaki, jari 
tangan dan muka. Oedema ringan sering ditemukan pada 





penentuan diagnosis preeklampsia. Selain itu, kenaikan 
beratbadan ½ kgsetiap minggunya dalam kehamilan masih 
dianggapnormal, tetapi bila kenaikan 1 kg seminggu beberapa 
kali, maka perlu kewaspadaan terhadap timbulnya 
preeklampsia. Bengkak dapat menunjukkan adanya masalah 
serius apabila ditandai dengan tanda-tanda berikut ini : 
1) Jika muncul pada muka dan tangan 
2) Bengkak tidak hilang setelah istirahat 
3) Bengkak disertai dengan keluhan fisik lainnya, seperti : 
sakit kepala yang hebat, pandangan mata kabur. Hal ini 
dapat merupakanpertanda anemia, gagal jantung atau 
preeklampsia. 
5. Nyeri perut yang hebat 
Nyeri abdomen yang tidak berhubungan dengan 
persalinannormal adalah tidak normal. Nyeri abdomen yang 
mungkin menunjukkan masalah yang mengancam 
keselamatan jiwa adalah yang hebat, menetap dan tidak 
hilangsetelah beristirahat. Hal ini bisa berarti kehamilan 
ektopik, aborsi, penyakit radang panggul, persalinan preterm, 
infeksi saluran kemih. 
6. Gerakan bayi yang berkurang 
a) Gerakan janin adalah suatu hal yang biasa terjadi pada 
kehamilan yaitu pada usia kehamilan 20-24 minggu. Ibu 





6, beberapa ibu dapat merasakan gerakan bayinya lebih 
awal. 
b) Gerakan janin tersebut dapat dipengaruhi oleh berbagai hal 
yaitu umur kehamilan, stimulus pada suara, kebiasaan 
janin, ibu yang merokok, dan penggunaan obat-obatan oleh 
ibu hamil. Jika bayi tidur, gerakannya akan melemah. Bayi 
harus bergerak paling sedikit 3 kalidalam periode 3 jam. 
Gerakan janin akan lebih mudah terasa jika ibu berbaring 
atau beristirahat, serta jika ibu makan atau minum dengan 
baik. 
c) Hal yang paling penting bahwa ibu hamil perlu waspada 
terhadap jumlah gerakan janin, ibu hamil perlu melaporkan 
jika terjadi penurunan / gerakan janin yang terhenti. 
d) Menilai gerakan janin yang berkurang dapat dilakukan 
dengan metode perhitungan gerakkan janin oleh Cardiff 
Count to ten. 
a. Perhitungan sekali dalam sehari. 
b. Buat standar perhitungan pada waktu yang sama, contoh 
tiap jam 8 pagi atau tanyakan pada wanita untuk memilih 
waktu yang dipunyai dan ketika janin biasanya aktif. 
c. Catat berapa lama yang dibutuhkan untuk mencapai 10 
gerakan. 
d. Harus ada sedikitnya 10 gerakan yang teridentifikasi 





e. Jika kurang dari 10 gerakan dalam 10 jam atau jika 
terjadi maka uji NST (non strest-test) harus dilakukan 
secepatnya. 
7. Cara mengidentifikasi tanda-tanda bahaya kehamilan adalah 
sebagai berikut : 
1. Identifikasi perdarahan pervaginam pada ibu hamil 
a. Tanyakan pada ibu hamil mengenai karakteristik 
perdarahan, kapan mulainya, seberapa banyak, apa 
warnanya, dan adakah gumpalan. 
b. Tanyakan pada ibu hamil apakah ia merasakan nyeri / 
sakit ketika mengalami perdarahan. 
c. Periksa tekanan darah, suhu, nadi, dan djj. 
d. Lakukan pemeriksaan eksternal (luar), rasakan apakah 
perut bagian bawah lembut pada perabaan, lakukan 
pemeriksaan spekulum (jika memungkinkan). 
e. Jangan lakukan pemeriksaan dalam untuk perdarahan 
trimester 3. 
2. Identifikasi sakit kepala yang hebat pada ibu hamil 
a. Tanyakan pada ibu hamil jika ia mengalami oedema 
pada muka / tangan atau masalah visual. 
b. Periksa tekanan darah, protein urine, refleks dan 





c. Periksa suhu dan jika tinggi, pikirkan untuk melakukan 
pemeriksaan darah untuk mengetahui adanya parasit 
malaria. 
3. Identifikasi masalah penglihatan kabur pada ibu hamil 
Periksa tekanan darah, protein urine, refleks, dan oedema. 
4. Identifikasi bengkak pada muka dan tangan pada ibu hamil 
a. Tanyakan pada ibu apakah ia mengalami sakit kepala 
atau masalah visual. 
b. Periksa adanya pembengkakan. 
c. Ukur tekanan darah dan protein urine ibu. 
5. Identifikasi nyeri perut yang hebat. 
a. Tanyakan pada ibu tentang karakteristik dan kapan nyeri 
terjadi, seberapa hebat, kapan mulai dirasakan. 
b. Tanyakan pada ibu apakah ia mempunyai tanda/ gejala 
lain yang dapat membantu bidan menegakkan diagnosis 
seperi adanya perdarahan, demam, diare. 
c. Ukur tekanan darah, suhu, nadi. 
d. Periksa protein urine. 
6. Identifikasi gerakkan bayi yang berkurang. 
a. Tanyakan pada ibu kapan terakhir bayinya bergerak. 








2.2  Plasenta Previa 
2.2.1 Pengertian 
Plasenta Previa ialah plasenta yang ada di depan jalan lahir 
(prae = di depan ;vias = jalan). Jadi yang dimaksud ialah plasenta 
yang implantasinya tidak normal yaitu rendah sekali hingga menutupi 
seluruh atau sebagian ostium internum. Implantasi plasenta yang 
normal ialah pada dinding depan atau dinding belakang rahim di 
daerah fundus uteri (Bagian Obstetri dan Ginekologi,1981). 
Plasenta previa merupakan plasenta yang letaknya abnormal 
yaitu pada segmen bawah rahim sehingga menutupi sebagian atau 
seluruh ostium uteri internum.  
2.2.2 Klasifikasi Plasenta Previa 
1. Plasenta previa totalis : plasenta menutupi seluruh ostium 
uteri internum. 
2. Plasenta previa lateralis : plasenta yang menutupi sebagian 
ostium uteri internum. 
3. Plasenta previa marginalis : tepi plasenta berada tepat pada 
tepi ostium uteri internum. 
4. Plasenta letak rendah : plasenta berada 3-4 cm pada tepi 
ostium uteri internum. 
2.2.3 Etiologi 
Belum diketahui pasti. Frekuensi plasenta previa  meningkat 
pada grande multipara, primigravida tua, bekas seksio sesarea, bekas 






  Pendarahan antepartum akibat plasenta previa terjadi 
sejak kehamilan 20 minggu saat segmen bawah uteri telah terbentuk 
dan mulai melebar serta menipis. Umumnya terjadi pada trimester 
ketiga karena segmen bawah uterus lebih banyak mengalami 
perubahan. 
Pelebaran segmen bawah uterus dan pembukaan serviks 
menyebabkan sinus robek  karena lepasnya plasenta dari dinding 
uterus atau karena robekan sinus marginalis dari plasenta. 
Pendarahan tak dapat dihindarkan karena ketidakmampuan serabut 
otot segmen bawah uterus untuk berkontraksi seperti plasenta  letak 
normal. 
2.2.5  Manifestasi Klinis 
1. Anamnesa 
a) Perdarahan jalan lahir berwarna merah segartanpa rasa 
nyeri dan tanpa sebab. 
b) Terutama pada multigravida pada kehamilan setelah 20 
minggu. 
2. Pemeriksaan fisik 
a) Pemeriksaan  luar bagian terbawah janin biasanya belum 
masuk pintu atas panggul. 







2.2.6 Pemeriksaan Penunjang 
1. USG untuk diagnosis pasti, yaitu menentukan letak plasenta. 
2. Pemeriksaan darah, hemoglobin,hematokrit. 
2.2.7 Penatalaksanaan 
1. Harus dilakukan di rumah sakit dengan fasilitas operasi. 
2. Sebelum dirujuk, anjurkan pasien untuk tirah baring total 
dengan menghadap ke kiri, tidak melakukan senggama, 
menghindari tekanan rongga perut (misalnya batuk, 
mengedan karena sulit buang air besar). 
3. Pasang infus NaCl fisiologis, bila tidak memungkinkan beri 
cairan peroral. 
4. Pantau tekanan darah dan frekuensi nadi pasien secara 
teratur setiap 15 menit untuk mendeteksi adanya hipotensi 
atau syok akibat pendarahan. 
5. Bila terjadi renjatan, segera lakukan pemberian cairan dan 
transfusi darah. 
6. Pengelolaan plasenta previa tergantung dari banyaknya 
perdarahan,umur kehamilan dan derajat plasenta previa. 
7. Jangan melakukan pemeriksaan dalam atau tampon vagina, 
karena akan memperbanyak perdarahan dan menyebabkan 
infeksi. 
8. Bila usia kehamilan kurang dari 37 minggu atau TBBJ kurang 






1) Perdarahan sedikit 
a) Keadaan ibu  dan anak baik maka biasanya penanganan 
konservatif sampai umur kehamilan aterm 
b) Tirah baring 
c) Adona 1-2 x  100 mg/hari. 
d) Drip Duvadilan (D5) 2 ampul 8-10 tetes/menit (12 jam 
observasi). 
e) Bila darah berkurang dilanjutkan dengan Duvadilan 2 x 
½ tablet / hari dan dilanjutkan dengan USG, tetapi bila 
darah tetap maka dilanjutkan drip seperti yang diatas. 
f) Bila selama  3 hari tak ada perdarahan pasien mobilisasi 
bertahap. 
g) Bila setelah pasien berjalan tetap tak ada perdarahan, 
pasien boleh pulang. 
h) Pasien dianjurkan agar coitus, tidak bekerja kerasdan 
segera ke rumah sakit jika terjadi perdarahan. Nasihat ini 
juga dianjurkan bagi pasien yang didiagnosis plasenta 
previa dengan USG namun tidakmengalami perdarahan. 
2) Jika perdarahan banyak dan diperkirakan membahayakan 
ibu dan janin maka dilakukan : 
a) Pemberian cairan  RL 
b) Adona IV 100 mg 
c) Vitamin K 1 ampul IM 





e) Siapkan  operasi sesarea. 
9. Bila umur kehamilan 37 minggu atau lebih dan TBBJ 2.500 
gram atau lebih. Pada kondisi ini maka  dilakukan 
penanganan secara aktif yaitu segera mengakhiri kehamilan, 
baik secara pervaginam / perabdominal. 
a) Persalinan pervaginam diindikasikan pada plasenta previa 
marginalis,plasenta previa letak rendah dan plasenta previa 
lateralis dengan pembukaan 4cm/lebih. 
b) Pada kasus tersebut, bila tidak banyak perdarahan maka 
dapat dilakukan pemecahan kulit ketuban agar bagian 
bawah anak dapat masuk pintu atas panggul menekan 
plasenta yang berdarah. 
c) Bila his tidak adekuat dapat diberikan pitosin drip. Namun 
bila perdarahan tetap ada maka dilakukan seksio sesarea. 
d) Persalinan dengan seksio sesarea diindikasikan untuk 
plasenta previa totalis baik janin mati atau hidup (Nugroho, 
2010). 
Pengobatan plasenta previa dapat dibagi dalam 2 bagian yaitu  : 
1. Terapi aktif 
Kehamilan segera diakhiri sebelum terjadi perdarahan yang 
membawa maut. 
a) Cara vaginal yang bermaksud untuk mengadakan tekanan 
pada plasenta dan dengan demikan menutup pembuluh-





b) Dengan seksio sesarea dengan maksud mengosongkan 
rahim hingga rahim dapat mengadakan retraksi dan 
menghentikan perdarahan. Seksio sesarea juga mencegah 
terjadinya robekan serviks yang sering terjadi dengan 
usaha persalinan pervaginam pada plasenta previa (Bagian 
Obstetri dan Ginekologi, 1984). 
c) Wanita hamil di atas 22 minggu dengan perdarahan 
pervaginam yang aktif dan banyak, harus segera 
ditatalaksana secara aktif tanpa memandang maturitas 
janin. 
d) Untuk diagnosis plasenta previa dan menentukan cara 
menyelesaikan persalinan, setelah semua persyaratan 
dipenuhi, lakukan PDMO jika : 
e) Infus / transfusi telah terpasang, kamar dan Tim Operasi 
telah siap 
f) Kehamilan ≥ 37 minggu (berat badan ≥ 2500 gram) dan 
inpartu atau 
g) Janin telah meninggal atau terdapa anomali kongenital 
mayor (misalnya anensefali)Perdarahan dengan bagian 
terbawah janin telah jauh melewati pintu atas panggul atau 








2. Pengobatan ekspektatif  
Sikap ekspektatif tentu hanya dapat dibenarkan kalau 
keadaan ibu baik dan perdarahan sudah berhenti atau sedikit 
sekali. Syarat bagi terapi ekspektatif ialah  bahwa keadaan ibu 
masih baik (Hbnya normal) dan perdarahan tidak banyak. 
Pada terapi ekspektatif, pasien dirawat di rumah sakit 
sampai berat anaknya 2.500 gram atau kehamilan sudah 
sampai 37 minggu. 
Selama terapi ekspektatif diusahakan menentukan 
lokalisasi plasenta dengan soft tissue technic, dengan 
radioisotop atau dengan ultrasound. Kalau kehamilan 37 
minggu telah tercapai kehamilan diakhiri menurut salah satu 
cara yang telah diuraikan. Selanjutnya pada penderita 
plasenta previa selalu harus  diberikan antibiotik mengingat 
kemungkinan infeksi yang besar disebabkan perdarahan dan 
tindakan-tindakan intrauterin. Tindakan apa yang dipilih untuk 
pengobatan plasenta previa dan kapan melaksanakannya 
tergantung pada faktor-faktor berikut : 
a) Perdarahan banyak atau sedikit. 
b) Keadaan ibu dan anak. 
c) Besarnya pembukaan. 






Perdarahan yang banyak, pembukaan kecil, multipara 
dan plasenta previa yang berat mendorong kita melakukan 
SC, sebaliknya perdarahan yang sedang, pembukaan yang 
sudah besar, multiparitas dan tingkat plasenta previa yang 
ringan dan anak yang mati mengarahkan pada usaha 
pemecahan ketuban. 
Pada perdarahan yang sedikit dan anak yang masih 
kecil dipertimbangkan terapi ekspektatif(Bagian Obstetri dan 
Ginekologi, 1984). 
a. Tujuan terapi ekspektatif ialah supaya janin tidak terlahir 
prematur,penderitadirawat tanpa melakukanpemeriksaan 
dalam melalui kanalis servisis. Upaya diagnosis dilakukan 
secara non-invasif. Pemantauan klinis dilaksanakan secara 
ketat dan baik. 
Syarat-syarat terapi ekspektatif: 
a) Kehamilan preterm dengan perdarahan sedikit yang 
kemudian berhenti. 
b) Belum ada tanda-tanda inpartu. 
c) Keadaan umum ibu cukup baik (kadar hemoglobin dalam 
batas normal). 
d) Janin masih hidup. 





c. Lakukan pemeriksaan USG untuk mengetahui implantasi 
plasenta, usia kehamilan, profil biofisik, letak dan presentasi 
janin. 
d. Berikan tokolitik bila ada kontraksi : 
e. MgSO4 4 g IV dosis awal dilanjutkan 4 g setiap 6 jam. 
f. Nifedipin 3 x 20 mg/hari. 
g. Betamethason 24mg IV dosis tunggal untuk pematangan 
paru janin. 
h. Uji pematangan paru janin dengan Tes Kocok (bubble test) 
dari hasil amniosentesis. 
i. Bila setelah usia kehamilan diatas 34 minggu, plasenta 
masih berada di sekitar ostium uteri internum, maka dugaan 
plasenta previa menjadi jelas, sehingga perlu dilakukan 
observasi dan konseling untuk menghadapi kemungkinan 
keadaan gawat darurat. 
j. Bila perdarahan berhenti dan waktu untuk mencapai 37 
minggu masih lama, pasien dapat dipulangkan untuk rawat 
jalan (kecuali apabila rumah pasien diluar kota dan jarak 
untuk mencapai rumah sakit lebih dari dua jam) dengan 









Cara menyelesaikan persalinan dengan plasenta previa adalah : 
1. Seksio sesarea 
a. Prinsip utama dalam melakukan seksio sesarea adalah 
untuk menyelamatkan ibu, sehingga walaupun janin 
meninggal atau tak punya harapan untuk hidup, tindakan ini 
tetap dilaksanakan. 
b. Tujuan seksio sesarea : 
a) Melahirkan janin dengan segera sehingga uterus dapat 
segera berkontraksi dan menghentikan perdarahan. 
b) Menghindarkan kemungkinan terjadinya robekan pada 
serviks uteri, jika janin dilahirkan pervaginam. 
c. Tempat implantasi plasenta previa terdapat banyak 
vaskularisasi sehingga serviks uteri dan segmen bawah 
rahim menjadi tipis dan mudah robek, selain itu, bekas dan 
vaskularisasi dan susunan serabut otot dengan korpus 
uteri. 
d. Siapkan darah pengganti untuk stabilisasi dan pemulihan 
kondisi ibu. 
e. Lakukan perawatan lanjut pasca bedah termasuk 









2. Melahirkan pervaginam  
Perdarahan akan berhenti jika ada penekanan pada 
plasenta. Penekanan tersebut dapat dilakukan dengan cara-
cara sebagai berikut : 
a. Amniotomi dan akselerasi 
Umumnya dilakukan pada plasenta previa lateralis / 
marginalis dengan pembukaan > 3 cm serta presentasi 
kepala. Dengan memecah ketuban, plasenta akan 
mengikuti segmen bawah rahim dan ditekan oleh kepala 
janin. Jika kontraksi uterus belum ada atau masih lemah, 
akselerasi dengan infus oksitosin. 
b. Versi Braxton Hicks 
Tujuan melakukan versi braxton hicks ialah mengadakan 
tamponade plasenta dengan bokong dan kaki janin. Versi 
braxton hicks tidak dilakukan pada janin yang masih hidup. 
c. Traksi dengan Cunam Willet 
Kulit kepala janin dijepit dengan cunam willet, kemudian 
beri beban secukupnya sampai perdarahan berhenti. 
Tindakan ini kurang efektif untuk menekan plasenta dan 
seringkali menyebabkan perdarahan pada kulit kepala. 
Tindakan ini biasanya dikerjakan pada janin yang telah 
meninggal dan perdarahan yang tidak aktif (Yayasan Bina 







Komplikasi pada ibu yang sering terjadi adalah perdarahan post 
partum dan syok karena kurang kuatnya kontraksi segmen bawah 
rahim, infeksi dan trauma. Sedangkan komplikasi pada bayi yang 
sering terjadi adalah prematuritas dengan angka kematian cukup 
tinggi (Nugroho, 2010). 
2.3 Konsep Dasar Section Caesarea 
2.3.1 Pengertian 
Sectio Caesarea adalah suatu cara melahirkan janin dengan 
sayatan pada dinding uterus melalui dinding depan perut. (Mochtar, 
1998). 
Sectio Caesarea adalah pembedahan untuk mengeluarkan 
anak dari rongga rahim dengan mengiris dinding perut dan dinding 
rahim (Sastrawinata, 1987). 
Sectio Caesarea adalah  suatu persalinan buatan, dimana janin 
dilahirkan melalui suatu insisi pada dinding perut dan dinding rahim 
dengan syarat rahim dalam keadaan utuh serta berat janin diatas 500 
gram ( Wiknjosastro, 2005). 
Sectio sesarea adalah suatu tindakan untuk melahirkan bayi 
dengan berat diatas 500 gram, melalui sayatan pada dinding uterus 
yang masih utuh (Prawirohadjo, 2009). 
Jadi kesimpulannya adalah sectio sesarea merupakan suatu 
persalinan buatan dengan cara melahirkan bayi melalui sayatan pada 





2.3.2 Jenis Sectio Caesarea (Obgin, 1984) 
1. Seksio Caesarea Klasik (Korporal) 
Dengan sayatan memanjang pada korpus uteri kira- kira 
sepanjang 10 cm. 
2. Seksio Caesarea Ismika ( Profunda) 
Dengan sayatan melintang konkaf pada segmen bawah rahim 
kira- kira 10 cm. 
3. Seksio Caesarea Extra Perotenealis  
Rongga peritoneum tidak dibuka. Dulu dilakukan pada pasien 
dengan infeksi intra uterin berat. Sekarang jarang dilakukan. 
4. Seksio Caesarea Hysterectomy  
Setelah seksio caesarea dikerjakan hysterektomi dengan 
indikasi: 
a. Atonia uteri  
b. Plasenta akreta 
c. Myoma uteri 
d. Infeksi intrauterine yang berat 
2.3.3 Indikasi Sectio Caesarea Pada Ibu dan Janin 
1) Ibu  
a) Disproporsi kepala panggul yaitu ketidakseimbangan antara 
ukuran kepala dan panggul. 
b) Distosia serviks 
c) Rupture uteri mengancam 





e) Pre- eklampsia dan hipertensi 
f) Plasenta previa 
g) Partus lama dan partus tak maju 
2) Janin  
a) Malpresentasi janin 
1. Letak lintang 
a. Bila ada kesempitan panggul, maka seksio caesarea 
adalah cara yang terbaik dalam segala letak lintang 
dengan janin hidup dan besar biasa. 
b. Semua primigravida dengan letak lintang harus 
ditolong dengan seksio caesarea, walau tidak ada 
perkiraan panggul sempit. 
2. Letak bokong 
Dianjurkan pada letak bokong, apabila ada panggul 
sempit, primigravida, dan janin besar dan berharga. 
3. Presentasi dahi dan muka bila resposisi dan cara-cara 
lain tidak berhasil. 
4. Gemeli dianjurkan bila janin pertama letak lintang  atau 
presentasi bahu, distosia oleh karena tumor, gawat janin, 
dan sebagainya ( Mochtar, 1998). 
2.3.4 Komplikasi  
1) Infeksi puerperial (nifas) 





b) Sedang :dengan kenaikan suhu yang lebih tinggi disertai  
dehidrasi dan perut kembung. 
c) Berat : dengan peritonitis, sepsis, dan ileus paralitik. 
2) Perdarahan yang disebabkan karena banyak pembuluh darah 
yang terputus dan terbuka, atonia uteri.  
3) Luka kandung kemih, emboli paru ( Mochtar, 1998). 
2.3.5 Perawatan Pasca Operasi 
1) Manajemen postoperatif 
a) Pasien dibandingkan miring didalam kamar pemulihan 
dengan pemantauan ketat : tensi, nadi, nafas tiap 15 menit 
pada satu jam pertama dan tiap 30 menit pada satu jam 
berikutnya dan selanjutnya tiap jam. 
b) Pasien tidur dengan muka ke samping  dan kepalanya agak 
tengadah agar jalan napas bebas. 
c) Letakkan tangan atas didepan badan agar mudah 
melakukan tensi. 
d) Tungkai bagian atas dalam posisi fleksi. 
2) Analgesi  
Analgesi yang diberikan ialah : 
a) Supposutoria : kaltrofen supp 2 kali/ 12 jam atau tramadol. 
b) Oral : Tramadol tiap 6 jam atau parasetamol. 







3) Mobilisasi  
Pasien dapat menggerakan kaki dan tangan serta tubuhnya 
sedikit, kemudian dapat duduk pada jam ke 8-12. Pasien 
dapat berjalan bila mampu pada 24 jam pasca bedah bahkan 
mandi sendiri pada hari kedua. 
4) Makan dan minum  
a) Setelah diperiksa peristaltik pada 6 jam pasca bedah, bila 
positif maka dapat diberikan minum hangat sedikit dan 
kemudian lebih banyak terutama bila mengalami anestesi 
spinal dan pasien tidak muntah. Pada anestesi umum 
mungkin akan lebih lambat timbulnya peristaltik.  
b) Pasien dapat makan lunak atau biasa pada hari pertama. 
Bila pasien telah flatus maka ia dapat makan.  
c) Kateter dapat dicabut 12 jam pasca bedah.  
5) Perawatan luka  
a) Kassa pada perut harus dilihat pada 1 hari pasca bedah, 
bila basah dan berdarah harus dibuka dan diganti. 
Umumnya kassa pada perut dapat diganti pada hari ke 3-4 
sebelum pulang dan seterusnya pasien mengganti setiap 
hari. Luka dapat diberikan salep betadine sedikit. 








6) Perawatan gabung 
Pasien dapat dirawat gabung dengan bayi dan memberikan 
ASI dalam posisi tidur atau duduk.  
7) Laboratorium  
a) Pemeriksaan laboratorium yang diperlukan adalah Hb dan 
Ht. Biasanya akan terdapat penurunan Hb 2 %. 
b) Bila Hb dibawah 8 gr% dipertimbangkan untuk transfusi. 
8) Pengangkatan kateter  
a) Kateter dibuka 12- 24 jam pasca bedah. 
b) Kateter akan tetap dipertahankan apabila : rupture uteri, 
partus lama, sepsis, perdarahan.  
9) Memulangkan pasien 
a) Perawatan 3-4  hari kiranya cukup untuk pasien. Berikan 
KIE mengenai perawatan luka dan keterangan tertulis 
mengenai teknik pembedahan.  
b) Pasien melakukan control ulang untuk ditindak lanjuti 
mengenai perawatan luka 7 hari setelah pulang. Pasien 
dapat mandi seperti biasa pada hari ke-5 dengan merawat 
dan mengeringkan luka seperti biasa ( Sarwono, 2008). 
2.3.6 Pembalutan dan Perawatan Luka 
Penutup atau pembalut luka berfungsi sebagai penghalang dan 
pelindung terhadap infeksi selama proses penyembuhan yang dikenal 





setelah pembedahan untuk mencegah infeksi selama proses 
repitelisasi berlangsung. 
Jika ada pembalut luka terdapat perdarahan sedikit atau keluar 
cairan tidak terlalu banyak, jangan mengganti pembalut : 
1) Perkuat pembalutnya  
2) Pantau keluarnya cairan dan darah. 
2.3.7 Nasihat Pasca Operasi Menurut Mochtar (1998) 
1. Dianjurkan jangan hamil selama lebih kurang 2 tahun, dengan 
memakai kontrasepsi. 
2. Kehamilan berikutnya hendaknya diawasi dengan antenatal 
yang baik. 
3. Dianjurkan untuk bersalin di rumah sakit yang besar. 
4. Apakah persalinan berikut harus dengan seksio sesarea 
bergantung dari indikasi seksio sesarea dan keadaan pada 
kehamilan berikutnya. 
2.4 Manajemen Kebidanan 
2.4.1 Pengertian  
Manajemen kebidanan adalah proses pemecahan masalah 
yang digunakan sebagai metode untuk mengorganisasikan pikiran 
dan tindakan berdasarkan teori ilmiah, ilmiah penemuan-penemuan, 
keterampilan dan rangkaian tahapan yang logis untuk pengambilan 
sesuatu yang berfokus pada klien ( Varney, 1997).  
Manajemen kebidanan adalah  pendekatan yang digunakan 





sistematik mulai dari pengkajian, analisa data, diagnosa kebidanan, 
perencanaan, pelaksanaan, dan evaluasi (Buku 50 tahun IBI, 2007). 
Manajemen kebidanan adalah pendekatan yang digunakan 
oleh bidan dalam menerapkan metode pemecahan masalah secara 
sistematis  mulai dari pengkajian, analisa data, diagnosa kebidanan, 
perencanaan, pelaksanaan, dan evaluasi (Muslihatun, dkk. 2009).  
2.4.2 Tujuan Asuhan Manajemen Kebidanan 
Manajemen kebidanan menyangkut pemberian pelayanan yang 
utuh dan menyeluruh  kepada kliennya, yang merupakan suatu proses 
manajemen kebidanan yang diselenggarakan untuk memberikan 
pelayanan yang berkualitas melalui tahapan-tahapan dan langkah- 
langkah yang disusun secara sistematis untuk mendapatkan data, 
memberikan pelayanan yang benar sesuai dengan keputusan 
tindakan klinik yang dilakukan dengan tepat, efektif, dan efisien. 
2.4.3 Prinsip Asuhan Manajemen Kebidanan 
Prinsip proses manajemen kebidanan menurut American 
collage of nurse midwifw (ACNM) (1997) yang dikutip dari 
Muslihatun,dkk (2009): 
1. Secara sistematis mengumpulkan dan memperbaharui data yang 
lengkap dan relevan dengan melakukan pengkajian yang 
komprehensif terhadap kesehatan setiap klien, termasuk 
mengumpulkan riwayat kesehatan dan pemeriksaan fisik.  
2. Mengidentifikasi masalah dan membuat diagnosis berdasarkan 





3. Mengidentifikasi kebutuhan terhadap asuhan kesehatan dalam 
menyelesaikan masalah dan merumuskan tujuan asuhan 
kesehatan bersama klien. 
4. Memberikan informasi dan support sehingga klien dapat membuat 
keputusan dan bertanggung jawab terhadap kesehatannya. 
5. Membuat rencana asuhan yang komprehensif bersama klien. 
6. Secara pribadi bertanggung jawab terhadap implementasi rencana 
individual. 
7. Melakukan konsultasi, perencanaan, dan melaksanakan 
manajemen dengan berkolaborasi dan merujuk klien untuk 
mendapatkan asuhan selanjutnya. 
8. Merencanakan manajemen terhadap komplikasi tertentu, dalam 
situasi darurat dan bila penyimpangan dari keadaan normal.  
9. Melakukan evaluasi bersama klien terhadap pencapaian asuhan 
kesehatan dan merevisi rencana asuhan sesuai dengan kebutuhan. 
2.4.4  Tujuh Langkah Manajemen Kebidanan Varney 
a. Pengkajian  
1) Data Subyektif  
Adalah data yang didapat dari klien sebagai suatu 
pendapat terhadap suatu situasi data kejadian. Data 
tersebut tidak dapat ditentukan oleh bidan secara 







a) Biodata  
Adalah identitas untuk mengetahui status klien secara 
lengkap sehingga sesuai dengan sasaran. Identitas 
meliputi  
(1) Nama ibu dan suami 
Untuk mengetahui identitas klien dan untuk 
membedakan pasien yang satu dengan yang lain. 
(2) Usia ibu  
Umur mempengaruhi bagaimana ibu hamil mengambil 
keputusan dalam proses persalinannya Semakin 
bertambah umur (tua) maka pengalaman dan 
pengetahuan semakin bertambah.  
(3) Agama  
Untuk mengetahui kepercayaan klien terhadap agama 
yang dianutnya sehingga memudahkan dalam 
melakukan asuhan dan pendekatan.  
(4) Pendidikan  
Untuk mengetahui tingkat pengetahuan ibu/ suami 
sebagai dasar dalam memberikan KIE.  
(5) Pekerjaan  
Untuk mengetahui sejauh mana pengaruh kesehatan 







(6) Suku bangsa 
Untuk mengetahui asal daerah dan juga adat 
kebiasaan yang dilakukan. 
(7) Alamat  
Untuk mengetahui daerah ibu/ suami dan adat 
kepercayaan serta budaya sebagai kemudahan 
berkomunikasi. 
b) Keluhan utama  
Untuk mengetahui masalah yang dihadapi dan sejauh 
mana kebutuhan klien. Pada ibu hamil dengan plasenta 
previa keluhan yang biasa muncul yaitu tidak ada rasa 
nyeri pada perut, badan terasa lemah, pusing, 
pandangan kabur dan keluar darah merah segar dari 
jalan lahir.  
c) Riwayat keluhan sekarang : data ini diperlukan untuk 
mengetahui kemungkinan adanya penyakit yang diderita 
pada saat ini yang ada hubungannya dengan masa 
kehamilan dan janinnya. 
d) Riwayat kehamilan, persalinan, dan nifas yang lalu. 
(1) Kehamilan  
Untuk mengetahui apakah ibu sebelumnya pernah 
hamil berapa kali. Saat keadaan bayi (BB/PB), waktu 
lahir atau tidak ada penyulit kehamilan sebelumnya. 





sebelumnya karena riwayat kehamilan sebelumnya 
buruk dapat mempengaruhi kehamilan saat ini.  
(2) Persalinan  
Meliputi jenis persalinan, apakah sebelumnya ibu 
melahirkan dengan sectio caesarea/ tidak, ditolong  
siapa, dimana, dan bagaimana kedaan bayi (BB/PB) 
waktu lahir, tidak ada penyulit persalinan. Pada 
kasus ini perlu diketahui riwayat kehamilan 
sebelumnya karena riwayat persalinan sebelumnya 
buruk dapat mempengaruhi persalinan saat ini.  
(3) Nifas  
Meliputi adanya penyulit selama masa nifas, laktasi 
atau tidak. Bila ada penyulit waktu kehamilan, 
persalinan, dan nifas yang lalu dapat diantisipasi 
segera oleh petugas kesehatan sehingga komplikasi 
tidak terjadi.  
e) Riwayat kehamilan sekarang 
Untuk mengetahui keadaan kesehatan ibu selama hamil, 
ibu ANC teratur/ tidak, ada atau tidak komplikasi atau 
penyakit yang mungkin dialami ibu serta upaya yang 
dilakukan untuk mengatasi penyakit tersebut. Riwayat 
kehamilan saat ini dan ditemukan ibu telah mengalami 






f) Riwayat persalinan sekarang 
Untuk mengetahui lama persalinan.  
g) Riwayat kesehatan yang lalu 
Untuk mengetahui ibu apakah pernah menderita salah 
satu penyakit predisposisi. 
h) Riwayat KB  
Untuk mengetahui KB apa yang pernah digunakan 
sebelum hamil, keluhan saat KB dan rencana KB setelah 
persalinan. 
i) Kebiasaan selama hamil : 
(1) Nutrisi untuk mengetahui pola makan dan minum, 
frekuensi/ banyaknya, jenis makanan dan 
pantangan. Selama hamil ibu dapat mengkonsumsi 
semua makanan yang berizi  
(2) Pola eliminasi : pada ibu hamil BAK dan BAB 
normal. 
(3)  Pola istirahat : untuk mengetahui pola istirahat dan 
tidur pasien. Pola istirahat sangat penting bagi hamil 
karena dengan istirahat cukup dapat memenuhi 
metabolisme dalam tubuh. Selama hamil ibu 
beristirahat dengan cukup.  
j) Keadaan psikologis : untuk mengetahui respon ibu dan 
keluarga terhadap bayinya, keadaan mental hamil 





negative terhadap bayinya. Ibu dapat menerima keadaan 
hamil saat ini. 
k) Sosial budaya : untuk mengetahui bagaimana dukungan 
keluarga, status rumah tinggal, pantangan makanan, 
kebiasaan adat istiadat yang dilakukan pada ibu hamil. 
Tidak ada kebiasaan adat istiadat yang dianut ibu saat 
masa kehamilan.  
2) Data Objektif  
Data obyektif menggambarkan dokumentasi hasil 
pemeriksaan fisik, hasil laboratorium, dan pemeriksaan 
diagnostic lain yang dilakukan sesuai dengan beratnya 
masalah.  
a) Pemeriksaan fisik 
(1) Status generalisasi 
(a) Keadaan umum : Keadaan umum 
Untuk mengetahui data ini, bidan perlu mengamati 
keadaan pasien secara keseluruhan. Hasil 
pengamatan akan bidan laporkan dengan criteria : 
 Baik  
Pasien dimasukan dalam criteria ini jika pasien 
memperlihatkan respon yang baik terhadap 
lingkungan dengan orang lain, serta secara fisik 






 Lemah  
Pasien dimasukan dalam criteria ini jika ia 
kurang atau tidak memberikan respon yang 
baik terhadap lingkungan dan orang lain, serta 
pasien sudah tidak mampu lagi untuk berjalan 
sendiri (Sulistyawati, 2009).  
(b) Tingkat kesadaran : untuk mengetahui tingkat 
kesadaran yaitu apakah composmentis, apatis, 
dan samnolen.  
Kesadaran ibu hamil adalah composmentis.  
(c) Tekanan darah : untuk mengetahui atau 
mengukur tekanan darah. Batas normal tekanan 
darah antara 90/60 sampai 130/ 90 mmHg 
(Saifuddin, 2005). Sedangkan tekanan darah ibu 
hamil  adalah 100/ 70 mmHg.  
(d) Suhu : untuk mengetahui suhu basal pada ibu, 
suhu badan yang normal, 36ᵒC sampai 37ᵒC  
(Saifuddin, 2005).  
(e) Nadi : untuk mengetahui denyut nadi pasien 
sehabis melahirkan biasanya denyut nadi akan 
lebih cepat 60-90 kali/ menit. 
(f) Respirasi : untuk mengetahui frekuensi 
pernapasan yang dihitung dalam menit. 





sesarea cenderung  lebih cepat yaitu 16-26 kali/ 
menit ( Saifuddin, 2005). 
(2) Pemeriksaan inspeksi, palpasi, perkusi.  
Pemeriksaan dengan melihat ujung rambut sampai 
dengan ujung jari.  
(a) Rambut : untuk mengetahui kebersihan, kondisi 
kulit kepala, warna rambut. 
(b) Muka : untuk mengetahui keadaan muka pucat 
atau tidak, ada oedema atau tidak, cloasma 
gravidarum atau tidak.  
(c) Mata : konjungtiva pucat atau tidak, sclera putih 
atau tidak dan mata cekung atau tidak.  
(d) Mulut dan gigi : untuk mengetahui keadaan 
mulut bersih dan gusi kotor atau tidak, stomatitis 
ada tidak.  
(e) Dada : untuk mengetahui ada benjolan pada 
payudara atau tidak, nyeri tekan ada atau tidak, 
bentuk, putting susu, dan pengeluaran ASI.  
(f) Perut : pada ibu hamil apakah ada bekas luka 
operasi, ada linea alba / tidak, ada linea nigra / 
tidak, apakah ada striae atau tidak, kontraksi 
uterus, tinggi fundus, dan kandung kemih.  
(g) Vulva : untuk mengetahui adanya peneluaran 





b) Data penunjang  
Dilakukan untuk mendukung penegakan diagnosa 
seperti pemeriksaan laboratorium yang berguna untuk 
pemeriksaan protein urine dan utrasonografi yang 
berguna untuk mengetahui kesejahteraan janin dan 
mengetahui apakah gemilli atau tidak, dan lain-lain 
(Varney, 2004). 
b. Interpretasi data dasar 
Interpretasi data dasar merupakan rangkaian yang 
menghubungkan data yang diperoleh dengan konsep teori, 
prinsip relevan untuk mengetahui kesehatan pasien. Pada 
langkah ini data diinterpretasikan menjadi diagnose, masalah, 
dan kebutuhan.  
1) Diagnose kebidanan : adalah diagnose yang ditegakkan 
dalam lingkup praktek kebidanan. Diagnosa  pada kasus 
kebidanan ini adalah ibu multigravida dengan plasenta 
previa totalis 
Dasar : 
(1) Data subyektif meliputi : 
(a) Ibu mengatakan pandangan kabur, keluar darah 
merah segar dari jalan lahir,lelah. 







(2) Data obyektif meliputi : 
(a) Keadaan umum : keadaan umum sebelum 
dilakukan operasi caesarea. 
(b) Kesadaran ibu sebelum dilakukan tindakan seksio 
sesarea. 
2) Masalah : permasalahan ibu yang ditakutkan dapat 
mempengaruhi keadaan ibu pada masa hamil.  
3) Kebutuhan : hal- hal yang dibutuhkan klien dan belum 
teridentifikasi dalam diagnose dan masalah.  
c. Identifikasi Masalah Potensial 
Masalah potensial adalah masalah yang mungkin 
terjadi dan bila tidak segera diatasi akan mengganggu 
keselamatan hidup klien. Pada langkah ini bidan 
mengidentifikasi masalah potensial atau diagnose potensial 
berdasarkan diagnose atau masalah yang sudah diidentifikasi. 
Diagnose yang mungkin terjadi adalah dilakukan operasi 
caesarea (Wiknjosastro, 2006). 
d. Tindakan segera 
Ditetapkan apabila terdapat kondisi pasien yang 
membutuhkan tindakan segera. Misalnya : adanya perdarahan 
yang membutuhkan tindakan rehidrasi dan penentuan 







e. Perencanaan  
Merupakan perencanaan pelaksanaan dan evaluasi 
sesuai dengan kesimpulan yang dibuat. perencanaan pada 
ibu hamil dengan plasenta previa antara lain : 
1) Observasi keadaan umum dan tanda-tanda vital 
2) Pantau tekanan darah, protein urine, dan kondisi janin 
3) Beri konseling pada pasien dan keluarga tentang tanda-
tandabahaya Plasenta Previa. 
4) Anjurkan pada ibu untuk banyak istirahat  
5) Beri informasi yang jelas tentang keadaan pasien dan 
kehamilannya  
6) Kolaborasi dengan dokter untuk pemeriksaan USG dan 
rencana operasi. 
f. Pelaksanaan  
Dilakukan sesuai rencana berdasarkan kondisi pasien 
dan kebutuhan.  
g. Evaluasi  
Dilakukan evaluasi terhadap tujuan asuhan masa hamil 
dan efektifitas tindakan untuk mengatasi masalah (Saleha, 
2009). Pada langkah ini dilakukan evaluasi keefektifan dari 
asuhan kebidanan yang sudah diberikan meliputi pemenuhan 
kebutuhan akan bantuan apakah benar-benar telah terpenuhi 
sesuai dengan kebutuhan sebagaimana telah diidentifikasikan 





dan tanda- tanda vital, pemeriksaan leopold I-IV, pemeriksaan 
denyut jantung janin (djj), pemeriksaan USG. 
Data perkembangan yang digunakan dalam laporan 
kasus ini adalah SOAP menurut varney (2004) yang meliputi : 
1) Subyektif  
Menggambarkan pendokementasian hasil pengumpulan 
data klien melalui anamnese.  
2) Obyektif  
Menggambarkan pendokumentasian hasil pemeriksaan fisik 
klien, hasil laboratorium dan test diagnostik lain yang 
dirumuskan dalam data fokus untuk mendukung 
assessment.  
3) Assessment  
Menggambarkan pendokumentasian hasil analisa 
interpretasi data subyektif dan obyektif dalam suatu 
identifikasi yang meliputi : 
a) Diagnosa atau masalah  
b) Antisipasi diagnosa atau masalah potensial  
c) Tindakan segera. 
4) Planning  
Planning menggambarkan pendokumentasian 
tindakan dan evaluasi dari perencanaan berdasarkan 





3.1 Desain Penelitian Dan Rancangan Penelitian  
3.1.1 Desain Penelitian  
Desain penelitian adalah rancangan bagaimana penelitian 
tersebut dilaksanakan. Jenis penelitian yang digunakan adalah 
metode penelitian kualitatif merupakan prosedur penelitian yang 
menghasilkan data deskriptif berupa kata- kata tertulis atau lisan dari 
orang- orang dan perilaku yang dapat diamati ( Sastroasmoro, 2011).  
3.1.2 Rancangan Penelitian  
Rancangan penelitian merupakan kerangka acuan bagi peneliti 
untuk mengkaji hubungan antara variabel dalam suatu penelitian 
(Riyanto, 2011). 
Rancangan penelitian yang digunakan adalah rancangan 
penelitian studi kasus. Studi kasus merupakan penelitian yang 
mendalam tentang individu, satu kelompok, satu organisasi, satu 
program kegiatan dan sebagainya dalam waktu tertentu. Studi kasus 
menghasilkan data untuk selanjutnya dianalisis untuk menghasilkan 
teori.  
3.2 Kerangka Kerja ( Frame work) 
Kerangka kerja merupakan langkah- langkah yang akan 
dilakukan dalam penelitian yang berbentuk kerangka atau alur peneliti, 






















Gambar 3.1. Kerangka kerja penelitian kasus pada ibu multigravida 




Populasi 1 orang : Ibu multigravida dengan Plasenta Previa 
Totalis 
Purposive sampling 
Sampel 1 orang 
Informed consent 
Wawancara,pengumpulan 









3.3 Populasi Sampel dan Sampling 
3.3.1 Populasi  
Populasi adalah keseluruhan obyek penelitian atau obyek yang 
diteliti (Notoatmodjo, 2005). Populasi pada penelitian ini adalah ibu 
multigravida dengan Plasenta previa totalis di Ruangan Flamboyan. 
3.3.2 Sampel  
Sampel adalah sebagian yang diambil dari keseluruhan obyek 
yang diteliti dan dianggap mewakili seluruh populasi (Notoatmodjo, 
2005). 
Sampel pada penelitian ini adalah seorang ibu multigravida 
dengan plasenta previa totalis sedang di Ruangan Flamboyan. 
3.3.3 Sampling  
Teknik sampling merupakan suatu proses seleksi sampel yang 
digunakan dalam penelitian dari populasi yang ada, sehingga jumlah 
sampel akan mewakili keseluruhan populasi yang ada (Hidayat, 
2010). Teknik sampling yang digunakan adalah nonprobability 
sampling dengan teknik purposive sampling  yaitu dengan cara 
peneliti memilih responden berdasarkan pada pertimbangan subyektif 
dan praktis, bahwa responden tersebut dapat memberikan informasi 









3.4 Pengumpulan Data dan Analisa  
3.4.1 Pengumpulan Data 
Pengumpulan data adalah suatu proses pendekatan kepada 
subyek dan proses pengumpulan karakteristik subyek yang diperlukan 
dalam suatu penelitian (Nursalam, 2011). Pengumpulan data 
menggunakan format pengkajian.  
3.4.2 Proses Pengumpulan Data 
Setelah mendapat izin dari Ketua STIKes Citra Husada Mandiri 
Kupang dan Ketua Prodi Kebidanan untuk studi kasus dilahan 
ditujukan kepada Kepala Bagian Keperawatan RSUD Prof. Dr. 
Johanes Kupang, kemudian tembusan untuk kepala Ruangan 
Flamboyan. Peneliti mengadakan pendekatan dengan calon 
responden dengan memberikan inform consent. Setelah mendapat 
persetujuan dari responden, peneliti melakukan pengumpulan data 
dengan melakukan wawancara dengan pasien dan observasi secara 
langsung. Setelah melakukan pengumpulan data melalui wawancara 
dan observasi, data yang telah didapat tersebut diolah dan dianalisa.  
3.4.3 Instrument Pengumpulan Data 
Instrument pengumpulan data yang digunakan dalam penelitian 
ini yaitu lembar pengkajian untuk wawancara dan observasi. 
Wawancara adalah suatu metode yang dipergunakan untuk 
mengumpul data, dimana peneliti mendapatkan keterangan atau 
pendirian secara lisan dari seseorang sasaran penelitian (responden), 





to face), (Notoatmodjo,2010). Observasi merupakan suatu metode 
untuk mengamati dan memahami perilaku seseorang atau kelompok 
orang dalam situasi tertentu. Lembar pengkajian terdiri dari data 
subyektif dan obyektif. Untuk mendapatkan data subyektif maka 
dilakukan anamnesa atau wawancara dengan pasien atau keluarga 
dengan beberapa pertanyaan, sedangkan untuk data obyektif 
dilakukan observasi secara langsung pada pasien.  
3.4.4 Lokasi Penelitian 
Lokasi penelitian dilaksanakan di Ruangan Flamboyan RSUD 
Prof. Dr. Johanes Kupang. Waktu penelitian pada tanggal 05 juni s/d 
10 juni 2016.  
3.4.5 Analisa Data 
a. Pengkajian  
Pada langkah ini dikumpulkan semua informasi yang 
akurat dan lengkap dari semua sumber yang berkaitan 
dengan kondisi klien. Untuk memperoleh data subyektif 
dilakukan dengan cara anamnesa, kemudian dilakukan 
pemeriksaan fisik sesuai dengan kebutuhan dan pemeriksaan 
tanda-  tanda vital, pemeriksaan khusus dan pemeriksaan 
penunjang.  
b. Interpretasi Data Dasar 
Data dasar yang telah dikumpulkan, diinterpretasikan 
sehingga dapat merumuskan diagnose dan masalah yang 





digunakan karena masalah tidak dapat diidentifikasi seperti 
diagnose tetapi tetap membutuhkan penanganan. Masalah 
sering berkaitan dengan hal- hal yang sedang dialami wanita 
yang diidentifikasi oleh bidan sesuai dengan hasil pengkajian.  
c. Mengidentifikasi diagnosa atau masalah potensial dan 
mengantisipasi penanganannya. 
Pada langkah ini bidan mengidentifikasi masalah 
potensial atau diagnosa potensial berdasarkan diagnosa atau 
masalah yang sudah diidentifikasi. 
Langkah ini membutuhkan antisipasi, bila 
memungkinkan dilakukan pencegahan. Bidan diharapkan 
dapat waspada dan bersiap-siap mencegah diagnosa atau 
masalah potensial ini menjadi benar- benar terjadi. Langkah 
ini penting sekali dalam melakukan asuhan yang aman.  
d. Menetapkan kebutuhan terhadap tindakan segera untuk 
melakukan konsultasi, kolaborasi dengan tenaga 
kesehatan lain berdasarkan kondisi klien.  
Mengidentifikasi perlunya tindakan segera oleh bidan 
atau dokter dan atau untuk dikonsultasikan atau ditangani 
bersama dengan anggota tim kesehatan yang lain sesuai 
dengan kondisi klien.  
e. Menyusun Asuhan Secara Menyeluruh 
Pada langkah ini direncanakan asuhan yang 





Langkah ini merupakan kelanjutan manajemen terhadap 
masalah atau diagnosa yang telah diidentifikasi atau 
diantisipasi.  
f. Pelaksanaan langsung asuhan dengan efisien dan aman. 
Pelaksanaan ini bisa dilakukan seluruhnya oleh bidan 
atau sebagiannya oleh klien atau anggota tim kesehatan yang 
lainnya. Walaupun bidan tidak melakukannya sendiri, ia tetap 
memikul tanggung jawab untuk mengarahkan 
pelaksanaannya, misalnya memastikan langkah-langkah 
tersebut benar-benar terlaksana. Pada kasus, telah diberikan 
tindakan asuhan berdasarkan rencana yang telah ditetapkan.  
g. Evaluasi  
Pada langkah ini dilakukan evaluasi keefektifan dari 
asuhan kebidanan yang sudah diberikan meliputi pemenuhan 
kebutuhan akan bantuan apakah benar- benar telah terpenuhi 
sesuai dengan kebutuhan.  
3.5 Etika Penelitian  
Masalah penelitian kebidanan merupakan masalah yang sangat 
penting dalam penelitian, mengingat penelitian kebidanan 
berhubungan langsung dengan manusia, maka segi etika penelitian 








1) Informed consent (persetujuan). 
Informed consent merupakan bentuk persetujuan anatara 
peneliti dengan responden penelitian dengan memberikan lembar 
persetujuan. Informed consent  tersebut diberikan sebelum 
penelitian dengan memberikan lembar persetujuan untuk menjadi 
responden. Tujuan informed consent  adalah agar subyek mengerti 
maksud dan tujuan penelitian, mengetahui dampaknya. Jika subyek 
bersedia, maka mereka harus menandatangani lembar persetujuan. 
Jika responden tidak bersedia, maka peneliti harus menghormati 
hak pasien. Beberapa informasi yang harus ada dalam informed 
consent tersebut antara lain : partisipasi pasien, tujuan 
dilakukannya tindakan, jenis data yang dibutuhkan, komitmen, 
prosedur pelaksanaan, potensial masalah yang akan terjadi, 
manfaat, kerahasiaan, informasi yang mudah di hubungi, dan lain-
lain.  
2) Anonymity (tanpa nama) 
Masalah etika kebidanan merupakan masalah yang 
memberikan jaminan dalam penggunaan subjek penelitian dengan 
cara tidak memberikan atau mencantumkan nama responden pada 
lembar alat ukur dan hanya menuliskan kode pada lembar 
pengumpulan data atau hasil penelitian yang akan disajikan.  
3) Kerahasiaan (confidentiality) 
Masalah ini merupakan masalah etika dengan memberikan 





masalah- masalah lainnya. Semua informasi yang telah 
dikumpulkan di jamin kerahasiaan oleh peneliti, hanya kelompok 







BAB IV  
HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN 
4.1 Hasil Penelitian Studi Kasus 
1. Pengkajian 
a. Data Subyektif 
Hasil pengkajian data subyektif yang  di dapat Ny. M.S  umur 
28 tahun, pasien masuk ruang triase pukul 14.00 wita, pasien 
mengatakan pandangan kabur, pusing, dan keluar darah merah 
segar tanpa nyeri dari jalan lahir sejak tanggal 05-06-2016 pukul 
13.00 wita,. HPHT: 15-9-2015. Pukul 14.15 wita, pasien 
dipindahkan ke ruang bersalin. 
b. Data Obyektif 
Pada pengkajian data objektif didapatkan S: 36,5°C, N: 
80x/menit, TD: 110/70 mmHg, TFU 3 jari dibawah Procesus 
xhypoideus, punggung kiri, pada fundus teraba lunak (bokong). 
Pada bagian kiri teraba keras, memanjang seperti papan 
(punggung kiri) dan pada bagian kanan teraba bagian – bagian 
kecil janin (ekstremitas) dan pada segmen bawah rahim ibu teraba 
ada satu bantalan yang mengganjal perut ibu. DJJ 140x/menit, Mc 
Donal 31 cm, TBBJ 2945. Pukul 14.15 wita kolaborasi dengan 
dokter, advice dokter observasi lanjut dan pindah ke ruang bersalin. 
Pukul 14.20 wita pasien masuk ruang bersalin, observasi 
keadaan umum pasien, TD : 110/70 mmHg, S : 36,7˚C, N : 80 kali/ 





menit dan observasi tekanan darah 120/ 80 mmHg, S : 36,5˚C, N : 
80 kali/ menit, RR : 19 kali / menit dan menganjurkan ibu untuk 
istirahat.Pada pukul 18.00 wita  perdarahan pervaginam sedikit, 
observasi DJJ 138 kali / menit dan melakukan kolaborasi dengan 
dokter, advice dokter rencana SC elektif, bila perdarahan aktif, 
maka lakukan SC cito. 
Pada pukul 19.00 wita, pasien dipindahkan ke ruang 
Flamboyan dan dilakukan pengkajian ulang. Data subyektif yang  di 
dapat Ny. M.S  umur 28 tahun,ibu mengatakan hamil anak kedua, 
tidak pernah keguguran, pernah melahirkan satu kali, ibu  sudah 
tidak haid selama ±9 bulan. HPHT: 15-9-2015. ibu mengeluh 
merasa pusing, pandangan kabur dan keluar darah merah segar 
dari jalan lahir sejak pukul 13.00 wita. Riwayat menstruasi: 
menarche umur 12 tahun, siklus 28 hari, banyaknya 2-3 kali ganti 
pembalut, lamanya darah 4-5 hari, sifat darah encer, tidak ada nyeri 
haid, HPHT 15-9-2015, TP 22-6-2016. Riwayat pernikahan syah. 
Ibu mengatakan selama hamil ibu melakukan pemeriksaan 
kehamilan di puskesmas bolok. Ibu mengatakan belum pernah 
menggunakan alat kontrasepsi. Ibu mengatakan tidak pernah 
menderita penyakit jantung, HIV/AIDS, hepatitis, jiwa, 
campak,varicela, malaria, tidak pernah di operasi, dan tidak pernah 
mengalami alergi obat  dan dari  riwayat kesehatan keluarga tidak 
pernah menderita penyakit jantung, hipertensi, hepatitis, jiwa, 





kehamilan ini adalah ibu dan keluarga sangat senang dengan 
kehamilan ini dan senang menanti kelahiran calon anggota baru 
dalam keluarga mereka, beban kerja dan kegiatan sehari-hari yang 
dilakukan ibu yakni memasak, mencuci,menyapu. 
Dalam perilaku kesehatan ibu tidak pernah merokok , tidak 
mengkonsumsi obat terlarang dan tidak minum kopi. pantangan 
makanan tidak ada, kepercayaan yang berhubungan dengan 
persalinan tidak ada, Kebiasaan pola makan ibu sehari-hari yaitu 
dengan jenis makanan nasi, jagung, sayur , ikan, tempe, tahu, porsi 
1 piring dengan frekuensi makan 3 kali sehari. Ibu minum air putih 
7-8 gelas/hari. Pola eliminasi yakni BAK 4-5x/hari dengan bau khas 
amoniak dan warna kuning jernih. Ibu mengatakan BAK terakhir 
sekitar 1 jam yang lalu pukul 15.00 wita dan BAB frekuensi1-2x/hari 
dengan bau khas feses konsistensi lunak dan warna kuning 
kecoklatan.  Pola istirahat tidur siang 1-2 jam/hari dan tidur malam 
7-8 jam. Riwayat kebersihan diri, ibu mandi 2x/hari, sikat gigi 
2x/hari, ganti pakaian dalam 2x/hari atau jika basah, ganti pakaian 
luar 2x/hari. 
Data objektif yang di temukan adalah: keadaan ibu baik, 
kesadaran composmentis, bentuk tubuh lordosis, ekspresi wajah: 
lemah. Nadi: 80x/menit, RR: 19x/menit, Suhu: 36,50C, pemeriksaan 
fisik: Kepala inspeksi : tidak ada kelainan, tidak ada benjolan, Mata 
Inspeksi: Kelopak mata: tidak oedema, penglihatan: normal, 





Inspeksi: Payudara bentuk simetris, Areola mammae  ada 
hiperpigmentasi, Puting susu: menonjol, Palpasi: Colostrum kanan 
dan kiri positif, Nyeri tekan: tidak ada, Massa/benjolan: tidak ada; 
Abdomen: Inspeksi: tidak ada luka bekas operasi, tidak ada strie 
albicans: Palpasi: Leopold I: TFU 3 jari bawah Procesus 
xhypoideus, pada fundus teraba lunak (bokong), Leopold II: pada 
bagian kiri perut ibu teraba keras, memanjang seperti papan 
(punggung), dan pada bagian kanan perut ibu teraba bagian-bagian 
kecil janin, Leopold III : pada bagian bawah teraba ada satu 
bantalan yang mengganjal perut ibu. Leopold IV: Kepala belum 
masuk PAP (Konvergen).Donald: 31 cm, TBBJ: 2945 gram, 
Auskultasi: DJJ terdengar jelas pada perut ibu bagian kiri dengan 
frekuensi 146x/menit menggunakan doppler, pada vulva, Inspeksi:  
tidak ada pembengkaan kelenjar bartholini dan kalenjar scene, 
vulva tidak  ada kelainan , Vagina, Inspeksi: tidak ada kelainan, ada 
pengeluaran pervaginam berupa darah merah segar sedikit dari 
jalan lahir. 
2. Interpretasi Data Dasar 
Dari hasil pengkajian data subyektif dan data obyektif di atas 
dilakukan interpretasidan didapatkan diagnosa kebidanan: GII PI 
A0 AHI, usia kehamilan 37-38 minggu,janin tunggal, hidup, intra 
uteri, dengan Plasenta Previa Totalis. Pada kasus Ny 
M.Sdidapatkan masalah gangguan rasa nyaman sehubungan 





3. Antisipasi Masalah Potensial 
Pada langkah ini bidan mengidentifikasi masalah potensial 
atau diagnosa potensial berdasarkan diagnosa atau masalah yang 
sudah diidentifikasi. 
Berdasarkan data yang dikumpulkan pada tahap pengkajian, 
maka dapat disimpulkan bahwa  masalah potensial yang dapat 
terjadi pada ibu adalah mengalami perdarahan dan syok 
sedangkan pada bayi akan mengalami gawat janin dan asfiksia. 
4. Tindakan Segera 
Tindakan segera yang dilakukan pada Ny. M.S  yaitupasang 
cairan infus RL 20 tetes / menit.. 
5. Perencanaan 
Berdasarkan diagnosa Ny M.S GII PI A0AHI, usia kehamilan 
37-38 minggu, janin tunggal, hidup, intra uteri dengan plasenta 
previa totalisyang ditetapkan dapat dirumuskan perencanaan 
sesuai kebutuhan dan kondisi ibu, yaitu: 
1. Informasikan kepada ibu dan keluarga tentang hasil 
pemeriksaan 
R/ informasi yang jelas tentang hasil pemeriksaan kepada ibu 
dan keluarga agar lebih kooperatif dengan asuhan yang 
diberikan. 
2. Observasi perdarahan pervaginam dan tanda-tanda vital 






3. Jelaskan pada ibu untuk istirahat total atau tirah baring. 
R/  dengan beristirahat total atau tirah baring, dapat membantu 
ibu memenuhi metabolisme dalam tubuh. 
4. Anjurkan ibu untuk mengkonsumsi makanan dengan menu 
seimbang 
R/ makanan dapat membantu memenuhi kebutuhan sehari-hari 
dan sebagai penambah energi seseorang. 
5.  Anjurkan ibu untuk tidur miring kiri. 
R/ Tidur miring kiri mengurangi tekanan pada venacava inferior, 
sehingga tidak mengganggu aliran darah dan sirkulasi O2 dari 
ibu ke janin. 
6. Beri konseling pada pasien dan keluarga tentang tanda-tanda 
bahaya plasenta previa 
R/ informasi tentang tanda bahaya plasenta previa dapat 
disampaikan kepada ibu dan keluarga sehingga mereka dapat 
mengetahui dengan baik. 
7. Jelaskan pada ibu bahwa ibu tidak dapat melaksanakan 
persalinan secara normal tetapi harus secara operasi (seksio 
sesarea)  
R/ untuk membantu ibu dalam proses persalinan karena ada 








8. Minta keluarga untuk menandatangani informed consent 
R/ Dengan menandatangani informed consent merupakan tanda 
keluarga menyetujui tindakan yang akan dilakukan. 
9. Lakukan persiapan tindakan seksio caesarea 
R/ Persiapan yang baik memperlancar proses kerja di ruangan 
operasi. 
10. Lakukan pendokumentasian 
R/ sebagai bahan evaluasi, bahan tanggungjawab dan 
tanggung gugat. 
Masalah : Gangguan rasa nyaman sehubungan dengan adanya  
perdarahan pervaginam. 
1. Informasikan pada ibu dan keluarga tentang gangguan rasa 
nyaman yang dirasakan akibat perdarahan. 
R/ Informasi yang diberikan dapat membantu ibu dan keluarga 
untuk mengetahui keadaan yang dialami saat ini. 
2. Anjurkan ibu untuk istirahat total atau tirah baring 
R/ Dengan istirahat yang maksimal akan mengembalikan 
stabilitas tubuh, dengan demikian ibu akan merasa lebih 
tenang. 
6. Pelaksanaan 
Berdasarkan perencanaan diatas maka dilakukan 
pelaksanaan tindakan disesuaikan dengan kondisi ibu. Asuhan 
yang diberikan pada Ny.M.S usia kehamilan 37-38 minggu, janin 





tanggal 05-06-2016 jam19.15 wita adalah menginformasikan pada 
ibu dan keluarga tentang hasil pemeriksaan yaitu keadaan umum 
ibu baik,TTV: TD: 110/70 mmHg, S : 36,5˚C, N : 80 kali/ menit, RR : 
20 kali / menit. 
Pukul 19.20mejelaskan kepada ibu untuk istirahat total atau 
tirah baring ibu tidakdianjurkan untuk duduk, berdiri dan jalan di 
sekitar ruangan. Pukul 19.25 wita, menganjurkan ibu untuk makan 
makanan dengan menu seimbang seperti (karbohidrat, protein, 
vitamin dan mineral). Jika nafsu makan berkurang, maka makan 
dengan porsi sedikit tapi sering agar pemasukan cairan dan nutrisi 
seimbang karena adanya perdarahan. 
Pukul 19.30 wita, Menganjurkan ibu untuk teknik relaksasi 
seperti menarik napas dari hidung  dan menghembuskan segera 
melalui mulut dan untuk memberikan rasa nyaman pada ibu dan 
meminta kelurga untuk memberikan dukungan psikologis pada ibu. 
Pukul 19.35 wita, Menginformasikan pada ibu, bila 
mengalami perdarahan banyak, segera beritahu petugas untuk 
tindakan selanjutnya. 
Pukul 19.40 wita, menjelaskan pada ibu bahwa ibu tidak 
dapat melaksanakan persalinan secara normal tetapi harus secara 
operasi (seksio sesarea). Pukul 19.45 wita, melakukan 
pendokumentasian. 






1. Menginformasikan pada ibu dan keluarga tentang gangguan rasa 
nyaman yang dirasakan 
R/ Informasi yang diberikan dapat membantu ibu dan keluarga 
untuk mengetahui keadaan yang dialami saat ini. 
2. Anjurkan ibu untuk istirahat total atau tirah baring 
R/ Dengan istirahat yang maksimal akan mengembalikan 
stabilitas tubuh, dengan demikian ibu akan merasa lebih tenang. 
7. Evaluasi 
Evaluasi akhir didapatkan Ny. M.S masuk ruang operasi pukul 
08.35 wita, masuk kamar operasi pukul 08.40 wita.Pada tanggal 07-
06-2016. Persalinan Ny. M.Sdiselesaikan melalui tindakan seksio 
caesarea.Pukul 09.00 wita bayi lahir langsung menangis, jenis 
kelamin perempuan, gerakan aktif. Keadaan ibu dan bayi Ny. M.S 
dalam keadaan baik dan di pindahkan ke ruang flamboyan pukul 
11.00 wita. Ny. M.S mendapatkan perawatan nifas diruang 
flamboyan. 
4.2  Pembahasan 
Pada pembahasan ini penulis akan menjelaskan tentang  
asuhan yang dilakukan di RSUD Prof. DR. W. Z. Johannes Kupang 
dengan teori yang ada. Sehingga dapat diketahui keberhasilan 
proses manajemen kebidanan yang telah dilaksanakan. Berdasarkan 
data-data yang didapat, penulis telah melakukan analisis data 






1) Pengkajian  
a. Data Subjektif 
Pada pengkajian data subjektif pada Ny.M.S 
didapatkan bahwa  ibu mengatakan hamil anak kedua, pernah 
melahirkan satu kali, belum pernah keguguran, mengeluh 
pandangan kabur, pusing dan keluar darah merah segar dari 
jalan lahir tanpa rasa nyeri.Hal ini sesuai dengan Sarwono 
(2006), pengkajian pada ibu dengan plasenta previa totalis 
yaitu perdarahan jalan lahir pada kehamilan setelah 22 minggu 
berlangsung tanpa nyeri, tanpa alasan, terutama pada 
multigravida. Pada kasus ini, peneliti juga mendapatkan data 
bahwa ibu mengeluh pandangan kabur. Hal ini sesuai dengan  
Sunarsih (2011), penglihatan ibu dapat berubah dalam 
kehamilan. Perubahan ringan (minor) adalah normal. Masalah 
visual yang mengidentifikasikan keadaan yang mengancam 
jiwa adalah perubahan visual yang mendadak, misalnya 
penglihatan kabur atau berbayang-bayang, melihat bintik-bintik 
(spot) dan berkunang-kunang. 
b. Data Objektif 
Pada pengkajian data objektif didapatkan adanya 
pengeluaran darah merah segar dari jalan lahir tanpa nyeri. Hal 
ini sesuai dengan teori Nugroho (2010) ,perdarahan jalan lahir 
berwarna merah segar tanpa nyeri, tanpa sebab,terutama pada 





dilakukan pemeriksaan USG pada tanggal 05-06-2016 dimana 
letak plasenta menutupi seluruh jalan lahir.Hal ini sesuai 
dengan  teori Nugroho (2010), ibu dengan plasenta previa 
harus dilakukan pemeriksaan USG untuk diagnosis pasti 
sehingga bisa menentukan letak plasenta. 
Melalui pemeriksaan leopold I-IV didapatkan pada 
fundus teraba lunak (bokong), pada perut ibu bagian kiri teraba 
punggung janin, pada bagian kanan perut ibu teraba bagian-
bagian terkecil janin dan pada perut ibu bagian bawah teraba 
satu bantalan yang mengganjal perut ibu. Hal ini sesuai dengan 
Nugroho (2010), plasenta previa totalis adalah plasenta yang 
menutupi seluruh ostium uteri internum. 
2) InterpretasiData Dasar 
 Interpretasi data terdiri dari penentuan diagnosa, 
masalah dan kebutuhan. Setelah menganalisis data dengan 
cermat, bidan dapat menegakkan diagnosis berdasarkan data 
yang akan menjadi pedoman bidan dalam menerapkan tindakan 
(saleha,2013). 
Masalah dirumuskan bila bidan menemukan kesenjangan 
yang terjadi pada respon ibu terhadap masa kehamilannya. 
Masalah terjadi belum termasuk dalam rumusan diagnosis yang 
ada, tetapi masalah tersebut membutuhkan penanganan bidan 





Pada kasus Ny. M.S. diagnosis yang ditegakan yaitu GII 
PI A0AHI usia kehamilan 37-38 minggu janin tunggal, hidup, 
intrauteri, denganPlasenta Previa Totalis, dimana G (gravida) 
adalah jumlah kehamilan yang dialami wanita, diikuti dengan 
jumlah seluruh kehamilan termasuk kehamilan ini. P (para) adalah 
jumlah seluruh kehamilan yang diakhiri dengan kelahiran janin 
yang memenuhi syarat untuk melangsungkan kehidupan (28 
minggu atau 100 gram). A (abortus) adalah jumlah kelahiran yang 
diakhiri dengan abortus spontan atau terinduksi pada usia 
kehamilan sebelum 20 minggu atau memiliki berat kurang dari 500 
gram. Usia kehamilan dihitung dari HPHT sampai dengan hari 
atau tanggal masuk kamar bersalin. Janin tunggal ditentukan dari 
hasil pemeriksaan melalui palpasi. Janin hidup ditentukan dari 
pergerakan janin dan hasil pemeriksaan melalui auskultasi. 
Intrauterin ditentukan oleh kehamilan ibu berada di intrauteri 
bukan di ekstrauteri. 
Kriteria menentukan diagnosa plasenta previa totalis 
ditentukan melalui palpasi leopold III ketika teraba ada satu 
bantalan yang mengganjal perut ibu. Pada pengkajian data 
subjektif didapatkan Ny.M.S Hamil anak kedua, pernah melahirkan 
satu kali, tidak pernah keguguran, merasakan pandangan kabur, 
pusing dan keluar darah merah segar dari jalan lahir.Data objektif 
didapatkan ada pengeluaran pervaginam berupa darah merah 





dibagian bawah perut ibu teraba satu bantalan yang mengganjal 
perut ibu. Pada pemeriksaan USG pada tanggal 05-06-2016 
terlihat plasenta menutupi seluruh jalan lahir. 
Pada kasus ini, didapatkan juga masalah gangguan rasa 
nyaman sehubungan dengan adanya perdarahan pervaginam.Hal 
ini sesuai dengan Sunarsih (2011), masalah yang timbul pada ibu 
hamil dengan plasenta previa totalis akan mengalami 
ketidaknyamanan karena keluar darah merah segar atau 
kehitaman tanpa disertai rasa nyeri. 
3) Antisipasi Masalah Potensial 
Menurutvarney (2004), Bidan dituntut untuk mampu 
mengatasi masalah potensial tetapi juga merumuskan tindakan 
antisipasi masalah tidak terjadi. Pada kasus Ny. M.S diagnosa  
potensial yang tegakkan adalah perdarahan dan syok.Sedangkan 
pada bayi akan mengalami gawat janin dan asfiksia. Hal ini sesuai 
dengan Nugroho (2010), pada  kasus ibu dengan plasenta previa 
totalis, diagnosa potensial yang mungkin terjadi adalah 
perdarahan karena  kelainan plasenta sehingga dapat 
menyebabkan syok. Pada kasus Ny.M.S sesuai observasi yang 
dilakukan tidak terjadi masalah potensial yang ditegakkan yaitu 
perdarahan dan syok, sebelum dilakukan SC sudah dilakukan 







4) Tindakan Segera 
Setelah merumuskan tindakan yang perlu dilakukan untuk 
mengantisipasi diagnosa atau masalah potensial pada langkah 
sebelumnya, bidan juga harus merumuskan tindakan emergency 
yang harus dirumuskan untuk menyelamatkan ibu dan bayi secara 
mandiri kolaborasi atau rujukan berdasarkan kondisi klien (Saleha, 
2013). 
Pada kasus ini, tindakan segera yang dilakukan pada 
pasien yaitu pasang infus RL 20 tetes / menit. Hal ini menurut 
Prawihardo (2009). Infus RL selaluterpasang pada ibu yang 
mengalami plasenta previa. 
5) Perencanaan 
Menurut Wildan dan Hidayat (2008), Pada langkah ini 
dilakukan perencanaan asuhan menyeluruh yang ditentukan oleh 
hasil pengkajian langkah-langkah sebelumnya. Perencanaan 
tindakan kebidanan yang diberikan pada  Ny. M.S mengacu pada 
kebutuhan pasien dan sesuai dengan teori.  
Perencanaan tindakan yang diberikan pada Ny. M.S 
adalah observasi keadaan umum, hal ini sesuai Sudarti (2010), 
Pemeriksaan Umum untuk mengetahui keadaan umum pasien. 
Obsevasi DJJ, hal ini sesuai dengan Prawirohardjo 
(2008),.Mengatur posisi ibu tidur miring kiri, hal ini sesuai 
Prawirohardjo (2008), posisi tidur ibu miring ke kiri untuk 





karena terapi dan tindakan selanjutnya merupakan wewenang 
dokter, hal ini sesuai dengan Prawirohardjo (2008), Kolaborasi 
dengan dokter untuk pemberian terapi dan tindakan lebih lanjut. 
6) Pelaksanaan 
Pada langkah ini, rencana asuhan yang menyeluruh harus 
dilaksanakan secara efisien dan aman. Pelaksanaan ini bisa 
dilakukan seluruhnya oleh bidan dan sebagian lagi oleh klien. Jika 
bidan tidak melakukan sendiri, bidan tetap memikul tanggung 
jawab untuk mengarahkan pelaksanaannya, memastikan langkah-
langkah tersebut benar-benar terlaksana (Muslihatun dkk, 2009). 
Dalam situasi dimana bidan berkolaborasi dengan dokter, 
untuk menangani klien yang mengalami komplikasi, maka 
keterlibatan bidan dalam manajemen asuhan bagi klien adalah 
bertanggung jawab terhadap terlaksananya rencana asuhan 
bersama yang menyeluruh tersebut (Muslihatun dkk, 2009).  
Pelaksanaan yang dilakukan pada Ny. M.S sesuai dengan 
perencanaan yang dibuat yaitu pemantauan keadaan umum ibu, 
observasi tanda-tanda vital, DJJ, mengatur posisi tidur ibu miring 
kiri, menganjurkan ibu makan makanan dengan menu seimbang, 
menjelaskan tanda bahaya plasenta previa, kolaborasi dengan 
dokter untuk pemberian terapi dan tindakan selanjutnya. 
Pada pukul 21.00 tanggal 06-06-2016 suami pasien 
menyetujui tindakan seksio caesarea, dan menandatangani 





pelaksanaan SC direncanakan pada pukul 08.30 wita  tanggal 07-
06-2016. 
7) Evaluasi 
Evaluasi sebagai bagian dari proses yang dilakukan 
secara terus-menerus untuk meningkatkan pelayanan secara 
komperhensif dan selalu berubah sesuai dengan kondisi atau 
kebutuhan pasien (Wildan dan Hidayat, 2008). 
Pada kasus Ny. M.S dengan Plasenta Previa Totalis, 
evaluasi yang didapat yaitu pasien melangsungkan persalinan 
dengan tindakan seksio caesarea, hal ini sesuai dengan Mochtar 
(1998), persalinan melalui bedah caesarea dilakukan pada ibu 
yang mengalami komplikasi seperti plasenta previa. 
Keefektifan dalam mengantisipasi masalah potensial 
menjadikan ibu dan bayi tidak mengalami komplikasi, ini sesuai 
dengan Hidayat (2008), evaluasi yang diharapkan pada kasus 
multigravida dengan plasenta previa totalis adalah Keadaan 
umum baik, Kesadaran composmentis, Tidak terjadi komplikasi. 
Setelah melewati proses persalinan dengan tindakan 
seksio caesarea, pada ibu tidak terjadi masalah potensial seperti 
yang ditegakkan yaitu perdarahan dan syok, begitupun dengan 
bayinya tidak terjadi gawat janin dan asfiksia, sehingga ibu dan 







5.1 Kesimpulan  
1. Pengkajian data subjektif yang didapat ibu hamil anak kedua, tidak 
pernah keguguran, hari pertama haid terakhir 15-9-2015 dan 
merasakan pandangan kabur, pusing dan keluar darah merah 
segar dari jalan lahir tanpa rasa nyeri. Data objektifnya ekspresi 
wajah lemah, ada pengeluaran pervaginam,danpada pemeiksaan 
leopold I-IV didapatkan pada fundus teraba bokong janin dan pada 
segmen bawah rahim teraba ada satu bantalan yang mengganjal 
perut ibu. 
2. Berdasarkan data subjektif dan objektif yang didapat maka 
interpretasi yang dilakukan dengan menentukan diagnosa 
kebidanan Ny. M. S yaitu GII PI A0AHIusia kehamilan 37-38 
minggu, janin tunggal, hidup, intrauteri,dengan Plasenta Previa 
Totalis. 
3. Antisipasi masalah potensial pada multigravida dengan plasenta 
previa totalis yaitu potensial terjadinya perdarahan dan syok. 
4. Tindakan segera pada kasus multigravida dengan plasenta previa 
totalis yaitu pemberian cairan infus RL 20 tetes / menit dan 
kolaborasi dengan dokter SpoGuntuk pemberian terapi dan 
tindakan selanjutnya. Sesuai hasil kolaborasi, observasi lanjut dan 





5. Perencanaan yang yang dilakukan pada multigravida dengan 
Plasenta Previa Totalis dibuat sesuai dengan diagnosa dan 
kebutuhan pasien. Perencanaan yang dibuat adalah observasi 
keadaan umum, TTV pemantauan DJJ,jelaskan tanda bahaya 
plasenta previa dan kolaborasi dengan dokter SpoG untuk 
pemberian terapi dan tindakan selanjutnya,  
6. Pelaksanaan asuhan kebidanan pada kasus Ny. M.S  GII PI A0 
AHIdengan Plasenta Previa Totalis  sesuai dengan perencanaan 
yang telah dibuat disesuaikan dengan kebutuhan pasien. 
7. Evaluasi asuhan kebidanan pada kasus Ny. M.S  dengan Plasenta 
Previa Totalis diperoleh ibu dilakukan tindakan seksio caesarea 
pada tanggal 07 juni 2016 jam 08.55 wita. Pada bayi tidak terjadi 
komlikasi  sedangkan ibu dalam keadaan baik dan di pindahkan ke 
ruang flamboyan. 
Pendokumentasian pada Ny. M. S  dengan Plasenta Previa Totalis 














Berdasarkan kesimpulan diatas perlu adanya upaya untuk 
meningkatkan pelayanan yang lebih baik. Oleh karena itu penulis 
memberikan saran sebagai berikut: 
1. Bagi Rumah Sakit 
Diharapkan untuk mempertahankan kualitas asuhan kebidanan 
pada klien dengan Plasenta Previa Totalis di RSUD Prof. DR. W. Z. 
Johannes kupang. 
2. Bagi Pasien  
Selama hamil harus melakukan pemeriksaan kehamilan di fasilitas 
kesehatan sehingga dapat mengetahui dan mengantisipasi lebih 
dini komplikasi-komplikasi yang mungkin terjadi dalam kehamilan 
sehingga mendapatkan penanganan lebih dini dari petugas 
kesehatan khususnya bidan, sehingga mengurangi resiko 
terjadinya plasenta previa totalis. 
3. Bagi peneliti 
Peneliti harus lebih menguasai SOAP dan memberikan infomed 
choise secara terus menerus kepada pasien dan keluarga sehingga 
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LEMBAR PERMINTAAN MENJADI RESPONDEN 
Kepada Yth. 
Calon Responden Studi Kasus Mahasiswi Jurusan Kebidanan 




 Saya mahasiswi Jurusan Kebidanan STIKes CHM – Kupang jalur 
umum angkatan VI mengadakan studi kasus pada ibu hamil dengan 
ASUHAN KEBIDANAN PADA MULTIGRAVIDA DENGAN PLASENTA 
PREVIA TOTALIS DI RUANG FLAMBOYAN RSUD.PROF.W.Z 
JOHANNES KUPANG, untuk maksud tersebut, saya mohon kesediaan 
ibu bersama suami untuk menjawab setiap pertanyaan yang diajukan dan 
saya menjamin kerahasiaan pendapat dan identitas ibu. 
 Partisipasi ibu dalam menjawab pertanyaan sangat saya hargai. 










LEMBAR PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN 
 
Judul : Asuhan Kebidanan pada Multigravida dengan Plasenta Previa 
Totalis 
Peneliti  : Imacolada M.De.F Sequeira 
 Bahwa saya diminta berperan serta dalam studi kasus yang 
nantinya akan menjawab pertanyaan yang akan diajukan oleh peneliti. 
Sebelumnya saya sudah diberikan penjelasan mengenai maksud studi 
kasus ini dan saya mengerti bahwa peneliti akan menjaga kerahasiaan diri 
saya. Bila saya merasa tidak nyaman, saya berhak untuk mengundurkan 
diri sebagai responden. 
 Demikian secara sukarela dan tidak ada unsur paksaan dari 
siapapun untuk berperan serta dalam studi kasus ini dan bersedia 
menandatangani lembar persetujuan ini. 
 
 












ASUHAN KEBIDANAN PADA  MULTIGRAVIDA DENGAN 
 PLASENTA PREVIA TOTALIS 
 
I. PENGKAJIAN 
Nama pengkaji  : Imacolada Maria de Fatima Sequeira 
Tanggal pengkajian : 05/06/2016  Jam Pengkajian:19.05 wita 
Tempat pengkajian  : Ruang Flamboyan RSUD.Prof.W.Z Johannes 
Kupang 
A. Data Subyektif  
1. Biodata  
Nama ibu : Ny. M.S 
Umur  : 28 tahun  
Agama   : Katolik 
Suku / bangsa : Timor / Indonesia  
Pendidikan : SMA 
Pekerjaan :IRT 
Penghasilan :  - 
Alamat  : Bolok  
Nama suami  :Tn.S.H 
Umur  : 30 tahun 
Agama   : Katolik 
Suku / bangsa : Timor / Indonesia 





Penghasilan : ± Rp 500.000 
 Alamat   :  Bolok  
2. Keluhan Utama : ibu mengatakan hamil anak kedua, pernah 
melahirkan 1 kali, tidak pernah keguguran, anak hidup 1 orang 
dan saat ini ibu mengatakan merasa pusing, pandangan kabur 
dan keluar darah merah segar tanpa nyeri dari jalan lahir sudah 2 
kali ganti pembalut sejak tanggal 05-06-2016 jam 15.00 wita. 
Pasien masuk melalui ruang triase tanggal 05-06-2016 pukul 
14.00 wita. Pada pukul 14.15 wita pasien dipindahkan ke ruang 
bersalin. Di ruang bersalin, sudah dilakukan kolaborasi dengan 
dokter. Advisnya rencana SC elektif, bila perdarahan banyak, 
maka lakukan Cito SC. Pada pukul 19.00 wita pasien dipindahkan 
ke ruang Flamboyan dan perdarahan pervaginam sedikit. 
3. Riwayat Menarche 
Umur saat menarche :12 tahun 
Siklus   : 28 hari  
Lamanya  : 4-5 hari  
Sifat darah  : encer  
Banyaknya  : 2-3 kali ganti pembalut 
HPHT   : 15/09/2015 
4. Riwayat Perkawinan 
i) Umur saat menikah : 23 tahun 




iii) Lamanya : 2 tahun 
iv) Ini adalah suami ke : 1  
5. Riwayat Penyakit Sekarang 
i) Kardiovaskuler/jantung  : tidak ada  
ii) Malaria  : tidak ada 
iii) Hepatitis  : tidak ada 
iv) Penyakit kelamin/ HIV/ AIDS : tidak ada 
v) Asma  : tidak ada 
vi) TBC  : tidak ada 
vii) Diabetes  : tidak ada 
viii) Hipertensi  : tidak ada 
6. Riwayat Kesehatan Keluarga 
i) Kardiovaskuler/jantung  : tidak ada  
ii) Malaria  : tidak ada 
iii) Hepatitis  : tidak ada 
iv) Penyakit kelamin/ HIV/ AIDS : tidak ada 
v) Asma  : tidak ada 
vi) TBC  : tidak ada 
vii) Diabetes  : tidak ada 
viii) Hipertensi  : tidak ada 
ix) Riwayat kembar  :  tidak ada 
7. Riwayat Kehamilan Sekarang 
Ibu mengatakan selama kehamilannya periksa di puskesmas 




HPHT : 15-09-2015 
 TP       : 22-06-2016 
 Trimester I : 1 kali. Keluhan mual muntah. Terapi yang 
didapat antasidadoen, B6, Bcom. 
 Trimester II : 2 kali. Tidak ada keluhan. Terapi yang didapat 
: SF, vit. C, dan Bcom. 
 Trimester III : 3 kali. Tidak ada keluhan. Terapi yang 
didapat : SF, Vit.C, Bcom. 
 Imunisasi TT : 2 Kali (tanggal 20-10-2015 dan tanggal 20-
11-2015). 
 Pergerakan janin mulai dirasakan pada usia kehamilan : 4 
bulan. 
 Keluhan selama hamil : mual muntah 
 Terapi : Antasidadoen, SF, vit.C, Bcom. 






















Dokter 20 / 02 
/ 2013 
Vakum Tidak ada Laki-
laki 
2.700 LH sehat 




9. Riwayat Keluarga Berencana  
a) KB yang pernah digunakan  : Belum pernah ikut KB 
b) Lamanya    : - 
c) Efek samping   : - 
d) Alasan berhenti   : - 
10. Riwayat Kebutuhan Dasar  
a. Pola makan  
 Jenis makanan pokok  : Nasi  
 Porsinya    : 3-4 piring/hari 
 Frekuensi makan  : 3-4 kali/ hari 
 Lauk-pauk   : tahu,tempe,ikan,daging 
b. Pola eliminasi 
 BAB 
Frekuensinya    : 1-2 kali/hari 
Warna & bau  : Kuning  dan 
 khas feses 
Keluhan      : tidak ada 
 BAK 
Frekuensinya    : 5-6 kali/hari 
Warna & bau     : kuning & khas 
urine 






c. Pola istirahat 
 Tidur siang    :1 -2 jam/hari 
(13.00 -15.00 wita) 
 Tidur malam    : 7-8 jam/hari  
(21.00 -ll06.00 wita)  
 Keluhan    : Tidak ada 
 Beban kerja setiap hari   : pekerjaan RT 
 Jenis kelamin yang diharapkan  : laki-   
      laki/perempuan  
 Pengambilan keputusan dalam keluarga : secara bersama- 
Llsama 
B. Data Objektif 
1. Pemeriksaan umum  
a)  Keadaan umum    : Baik 
 Kesadaran     : Composmentis 
b) Tanda-Tanda Vital 
Tekanan darah    :110/70 mmHg 
Suhu      : 36,5°c 
Nadi      : 80 x/menit 
Pernapasan      : 19 x/menit 
c) BB       : tidak dilakukan  
penimbangan. 
TB       : tidak diukur  




2. Pemeriksaan fisik 
a. Kepala &Rambut : Bersih, tidak ada massa atau 
benjolan,ltidak adaluka, rambut warna hitam, tidak rontok. 
b. Muka   
 Pucat    : Tidak 
 Cloasma gravidarum  : Tidak ada 
 Oedema    : Tidak ada 
c. Mata 
  Kelopak mata    : tidak oedema 
 Penglihatan   : normal 
 Konjungtiva   : Merah muda 
 Sclera     : Putih 
d. Telinga  
 Bentuk    : simetris  
 Serumen    : tidak ada 
e. Hidung  
 Secret    :tidak ada 
 Reaksi alergi    : tidak ada 
f. Mulut  
 Bibir     : mukosa bibir lembab 
 Lidah     : bersih 
 Gigi    
Kelengkapan gigi  : lengkap 




 Tenggorokan  
Warna     : merah muda 
Tonsil    : tidak  
g. Leher 
Palpasi: 
 Adakah pembesaran kelenjar limfe  : tidak ada 
 Adakah pembesaran kelenjar thyroid  : tidak ada 
 Adakah pembendungan venajugularis : tidak ada 
h. Dada 
Inspeksi: 
 Bentuk      : simetris  
 Areola mammae    :ada 
hiperpigmentasi 
 Putting susu    :menonjol  
Palpasi: 
 Colostrums    : ada 
 Nyeri tekan    : tidak ada  
 Massa/benjolan    : tidak ada 
i. Ekstremitas  
 Atas   : tidak ada oedema dan warna    kuku  
   merah muda 
 Bawah  : tidak ada oedema dan tidak ada   





j. Abdomen  
 inspeksi 
 Bentuk    : membesar sesuai masa 
kehamilan 
 Strie albicans   : ada 
 Linea nigra  : tidak ada 
 Luka bekas operasi : tidak ada 
 Palpasi  
Abdomen  : Tidak ada nyeri tekan pada saat 
palpasi 
Leopold I : Tinggi Fundus Uteri 3 jari dibawah 
px, pada fundus teraba lunak 
(bokong). 
Leopol II  : Pada perut ibu bagian kiri teraba 
keras, memanjang seperti papan 
(punggung),dan pada perut ibu 
bagian kanan teraba bagian-
bagian kecil janin (ekstremitas) : 
PU-KI  
Leopol III  : pada segmen bawah rahim ibu 
teraba ada satu bantalan yang 
mengganjal perut ibu. 





Mc.Donald : 31 cm  
TBBJ : 2.945  gram 
 Auskultasi  
Frekuensi  : 140 x/menit 
Denyut jantung terdengar jelas disebelah kiri perut ibu. 
k. Genetalia  
Vulva/vagina  
 Adanya pengeluaran darah merah segar  sedikit dari 
jalan lahir. 
 Tidak ada oedema dan varices  
Anus   
tidak ada haemoroid. 
l. Ekstremitas   
tidak ada oedema dan varises 
Pemeriksaan Laboratorium  
 HB     : 9 gr % 
 Golongan Darah   : O 
 Protein urine    : (-) 
 Reduksi     : (-) 
Pemeriksaan Penunjang 
 USG : pada pemeriksaan USG terlihat ada bagian yang 
menutupi jalan lahir yaitu plasenta. (tanggal 05-06-2016 





II. ANALISA MASALAH DAN DIAGNOSA 
Diagnosa/masalah Data dasar 
Diagnosa:  
GII PI A0 AHI, UK  37-
38 minggu, janin 
tunggal hidup, intra 
uterin presentasi 
kepala dengan 

















Ibu mengatakan hamil anak kedua,pernah  
melahirkan 1 kali, tidak pernah keguguran, anak hidup 
satu orang, saat ini ibu mengatakan merasa 
pusing,pandangan kabur dan keluar darah merah 
segar dari jalan lahir sejak jam 15.00 wita,sudah 2 kali 
ganti pembalutdan pergerakan janin masih dirasakan 
aktif dalam 24 jam terakhir 
HPHT : 15/09/2015 
Data obyektif :  
Tanggal MRS      : 05-06-2016 
TP                       : 22-06-2016 
Keadaan umum : baik,  
Kesadaran         : composmentis 
TTV                    : TD : 100/70 mmHg 
                      S   : 36,5°c 
              N   : 80 x/menit 
       RR : 19 x/menit 
Pemeriksaan fisik  
 Mata   
Inspeksi : Kelopak mata : tidak oedema, 





























   Dada 
Inspeksi: 
- Bentuk     : simetris  
- Areola mammae  :ada hiperpigmentasi 
- Puting susu     :menonjol  
Palpasi: 
- Colostrums : ada pada kedualpayudara  
- Nyeri tekan : tidak ada  
- Massa/benjolan : tidak ada 
 Abdomen  
 Inspeksi: ada linea alba dan strie albicans. 
 Palpasi  
Leopold I:  
TFU 3 jari dibawah px ,pada fundus taraba lunak 
(bokong). 
Leopold II:  
pada bagian kiri perut ibu teraba keras,  
lmemanjang seperti papan (punggung), dan pada 
bagian kanan perut ibu teraba llbagian-bagian 
kecil janin (ekstremitas) : PU-KI  
Leopol III :  
padasegmen bawah rahim ibu teraba ada satu 





III. ANTISIPASI MASALAH POTENSIAL 
 Resiko terjadinya Syok 
 Resiko terjadinya gawat janin 
 Resiko terjadinya IUFD 



















Leopol IV:  
Kepala belum masuk PAP (Konvergen) 
Mc.Donald : 31cm   
TBBJ : 2.945 gram 
 Auskultasi 
Denyut jantung janin terdengar jelas, kuat, 
teratur, disebelah kiri perut ibu dengan frekuensi: 
140 kali / menit. 
 Vulva/vagina 
 Inspeksi :adanya pengeluaran darah merah 
segar  sedikit dari jalan lahir dan tidak ada 
oedema dan varises. 
DS : ibu mengatakan merasa pusing, pandangan       
kabur dan keluar darah merah segar dari jalan lahir. 






IV. TINDAKAN SEGERA 
 Pasang infus RL 20 tetes / menit. 
V. PERENCANAAN 
Tanggal : 05/06/2016 
Jam : 19.15 wita 
Diagnosa : GII PI A0 AHI, UK 37-38 minggu, janin tunggal hidup, intra 
uterin presentasi kepala dengan plasenta previa totalis 
1. Informasikan kepada ibu dan keluarga tentang hasil pemeriksaan 
R/ Informasi yang jelas tentang hasil pemeriksaan kepada ibu dan 
keluarga agar lebih kooperatif dengan asuhan yang diberikan. 
2. Observasi banyaknya pengeluaran pervaginam dan tanda-tanda 
vital. 
R/ mendeteksi keadaan patologi yang mungkin terjadi pada ibu 
dan janin. 
3. Jelaskan pada ibu untuk istirahat total atau tirah baring. 
R/  Dengan beristirahat total atau tirah baring, dapat membantu ibu 
memenuhi metabolisme dalam tubuh. 
4. Anjurkan ibu untuk mengkonsumsi makanan dengan menu 
seimbang 
R/ Makanan dapat membantu memenuhi kebutuhan sehari-hari 
dan sebagai penambah energi seseorang. 
5.  Anjurkan ibu teknik relaksasi dan meminta keluarga untuk 




R/ Teknik relaksasi membantu ibu untuk memberikan rasa nyaman 
dan dukungan psikologis dari keluarga membuat ibu menjadi lebih 
tenang dan mengurangi rasa khawatir yang ada.   
6. Beri konseling pada pasien dan keluarga tentang tanda-tanda 
bahaya plasenta previa 
R/ Informasi tentang tanda bahaya plasenta previa dapat 
disampaikan kepada ibu dan keluarga sehingga mereka dapat 
mengetahui dengan baik. 
7. Jelaskan pada ibu bahwa ibu tidak dapat melaksanakan persalinan 
secara normal tetapi harus secara operasi (seksio sesarea)  
R/  Membantu ibu dalam proses persalinan karena ada plasenta 
yang menutupi jalan lahir sehingga dilakukan operasi SC. 
8. Lakukan pendokumentasian 
R/ Sebagai bahan evaluasi, bahan tanggungjawab dan tanggung 
gugat. 
 
Masalah :  Gangguan rasa nyaman sehubungan dengan adanya  
perdarahan pervaginam. 
1. Informasikan pada ibu dan keluarga tentang gangguan rasa 
nyaman yang dirasakan akibat perdarahan. 
R/ Informasi yang diberikan dapat membantu ibu dan keluarga 






2. Anjurkan ibu untuk istirahat total atau tirah baring 
R/ Dengan istirahat yang maksimal akan mengembalikan stabilitas 
tubuh, dengan demikian ibu akan merasa lebih tenang. 
VI.  PELAKSANAAN  
Tanggal : 05 – 06 - 2016 
Jam  : 19.15 WITA 
Diagnosa : G2 P1 A0 AH0  UK : 37-38 Janin tunggal hidup intra uterin 
presentasi kepala dengan plasenta previa totalis. 
No Jam Pelaksanaan Paraf 
1 19.15 Menginformasikan pada ibu dan keluarga tentang 
hasil pemeriksaan yaitu keadaan umum baik, 
kesadaran : composmentis 
TTV : TD : 110/70 mmHg, S : 36,5˚C, N : 80 x / 
menit, RR : 20 x / menit, terjadinya perdarahan 
karena plasenta menutupi jalan lahir. 
M/ keluarga merasa senang dengan informasi 
yang disampaikan 
  
2. 19.20 Menganjurkan kepada ibu untuk istirahat total 
atau tirah baring dan menjelaskan kepada ibu 
untuk lebih sering miring ke kiri pada saat tidur 
untuk memberikan oksigenisasi penuh kepada 
janinnya. 
M/ Ibu bersedia mengikuti anjuran yang diberikan 
  
3 19.25 menganjurkan ibu untuk mengkonsumsi makanan 
dengan menu seimbang (karbohidrat, 
protein,vitamin dan mineral) memberikan ibu 
tablet Fe dengan dosis 2x sehari selama 14 hari 
dan vitamin C dengan dosis 3 x sehari, jika nafsu 
makan berkurang maka makan dengan cara porsi 
sedikit tapi sering agar pemasukan cairan dan 
nutrisi seimbang karena adanya perdarahan. 
M/ ibu bersedia mengikuti anjuran yang diberikan 
  
4 19.30 Menganjurkan ibu untuk teknik relaksasi seperti 
menarik napas dari hidung  dan menghembuskan 
segera melalui mulut dan untuk memberikan rasa 
nyaman pada ibu dan meminta kelurga untuk 
memberikan dukungan psikologis pada ibu. 
M/ ibu bersedia mengikuti anjuran yang diberikan 
  
5 19.35 Menginformasikan pada ibu, bila mengalami 






Masalah : Gangguan Rasa Nyaman Sehubungan Dengan Adanya 
Perdarahan Pervaginam. 
1. Menginformasikan pada ibu dan keluarga tentang gangguan rasa 
nyaman yang dirasakan ibu akibat perdarahan. 










untuk tindakan selanjutnya. 
M/ Ibu mengerti dengan informasi yang diberikan 
dan bila mengalami perdarahan, akan segera 
memberitahu petugas. 
6 19.40 Menjelaskan pada ibu bahwa ibu tidak dapat 
melaksanakan persalinan secara normal tetapi 
harus secara seksio sesarea karena ada plasenta 
yang menutupi jalan lahir. 
M/ ibu mengerti dengan penjelasan yang 
diberikan. 
  
7 20.00  Melakukan observasi tanda-tanda vital dan 
pengeluaran pervaginam. 
M/ TD : 120/ 70 mmHg, S : 36,5˚C, N : 82 kali / menit, 
RR : 20 kali / menit. Pengeluaran pervaginam sedikit 
  
8 20.15 Melakukan pendokumentasian 
M/ Hasil pemeriksaan telah tercantum dalam status 






VII. EVALUASI DAN CATATAN PERKEMBANGAN 
Tanggal  : 06-06-2016 
Jam  : 07.00 wita 
Diagnosa: GII PI A0 AHI UK : 37-38 minggu janin tunggal hidup intra 
uterin presentasi kepala dengan plasenta previa 
totalis 

































S : Ibu mengatakan keluar darah merah segar sedikit dari 
jalan lahir dan    ibumengatakan merasakan gerakan 
janin. 
O:  Keadaan umum : Baik    Kesadaran : Composmentis 
TTV : TD : 100/70 mmHg, N : 80 x / menit, S : 36,5 ˚C , RR : 
20 x / menit, DJJ : 145 kali / menit, gerak janin aktif, 
perdarahan pervaginam sedikit. 
A : GII PI A0 AHI UK : 37-38 minggu janin tunggal hidup intra 
uterin presentasi kepala dengan palasenta previa totalis 
P :  
1) Menganjurkan ibu untuk istirahat dan mengikuti visit 
dokter dan hasilnya rencana operasi SC tanggal 07-
06-2016. 
2) Konsul anastesi dan melakukan USG ulang dan 
hasilnya plasenta previa totalis. 
3) Mengambil sampel darah 3 cc dan dikirim ke Unit 
Transfusi Darah untuk cross matching. 
4) Melakukan observasi tanda-tanda vital, TD : 110/80 
mmHg, S : 36,8˚C, N : 80 kali / menit, RR : 20 kali / 
menit, DJJ : 142 kali / menit, gerak janin aktif, 
perdarahan pervaginam sedikit, serta menganjurkan 
ibu untuk makan. Ibu menghabiskan 1 porsi yang 
terdiri dari nasi, sayur dan lauk dan menganjurkan ibu 
untuk minum air putih.  
5) Mengobservasi DJJ 138 kali / menit, gerak janin aktif, 
perdarahan pervaginam sedikit,mengganti infus RL 20 
tetes / menit dan menganjurkan ibu untuk istirahat 
siang. 
6)  Mengobservasi tanda-tanda vital : TD : 120/ 70 
mmHg, S : 36,5˚C, N : 84 kali / menit, RR : 20 kali / 
menit, DJJ : 138 kali/menit, perdarahan pervaginam 





Tanggal  : 07-06-2016 
Jam   : 05.00 wita 
Diagnosa  : GII PI A0 AHI UK : 37-38 minggu janin tunggal 
     hidup intra uterin presentasi kepala dengan     
     plasenta previa totalis. 
Tanggal / Jam S O A P 
























S : Ibu mengatakan sudah puasa dan akan dioperasi hari ini. 
O : KU : baik, kesadaran : Composmentis. TTV : TD : 120/70 
mmHg, S : 36,5˚C, N : 80 kali/menit, RR : 19 kali / menit. 
DJJ : 142 kali/ menit, perdarahan pervaginam 
sedikit.Mengganti cairan infus RL 20 tetes/ menit. 
Melakukan skin test cefotaxime, memasang Dc kateter 
dan produksi urine positif serta mengambil darah 
intravena (3 cc) dan mengantarkan ke bank darah. 
A : GII PI A0 AHI UK : 37-38 minggu, janin tunggal hidup 
intra uterin presentasi kepala dengan plasenta previa 
totalis, persiapan operasi SC. 
P :  
 
1) Mengikuti visit Dokter dan hasilnya, ibu dioperasi hari 
ini. 
2) Mengobservasi keadaan umum pasien. KU: baik, 
kesadaran : composmentis, dan mengobservasi DJJ 
138 kali / menit, perdarahan pervaginam sedikit, 
terpasang infus RL, kateter dan produksi urine positif. 
3) Menilai interaksi skin test dan hasilnya negatif, 
melayani injeksi cefotaxime 2 gr / IV, melakukan 
konsultasi ke ruangan operasi, menyiapkan transfusi 
darah dan cairan infus, serta menyiapkan pakaian 




yang terdiri dari nasi, sayur dan lauk serta 
menganjurkan ibu untuk minum air putih. 
7) Mengobservasi keadaan umum pasien. KU : baik, 
kesadaran : Composmentis,TD: 120/80 mmHg, S : 36 
,5˚C, N : 84 kali / menit, RR : 20 kali / menit, DJJ : 138 
kali/menit, perdarahan pervaginam 
sedikit,menganjurkan ibu untuk istirahat dan ibu mulai 
puasa pada pukul 24.00 wita sampai besok tanggal 
07-06-2016 menunggu untuk dioperasi. Serta meminta 



































4) Memindahkan pasien ke tempat tidur dan mengantar 
pasien ke ruang operasi.  
5) Menjemput pasien dari ruang operasi dan dibawa ke 
ruang Flamboyan dalam keadaan sadar, terpasang 
infus RL drip oxytosin, D5 % drip analgetik,kateter 
dan produksi urine positif. Luka operasi ditutupi kassa 
steril. 
6) Memindahkan pasien ke tempat tidur dan 
mengobservasi keadaan umum pasien. KU : baik, 
TTV : TD : 90/60 mmHg, S: 36,5˚C, N : 80 kali / menit 
luka operasi tertutup oleh kassa steril, perdarahan 
pervaginam sedikit, terpasang infus RL drip oxitosin, 
D5 % drip analgetik, terpasang kateter dan produksi 
urine positif.  
7) Mengganti infus RL drip oxytosin flash II 
8)  Mengobservasi keadaan umum pasien. KU : baik, 
kesadaran : composmentis, terpasang infus RL drip 
oxytosin, D5 % analgetik,dan terpasang kateter, 
produksi urine positif, luka operasi ditutupi oleh kassa 
steril, perdarahan pervaginam sedikit. Menganjurkan 
ibu untuk menjaga personal higyene, mobilisasi 
bertahap dan menganjurkan ibu untuk memberikan 
ASI kepada bayinya.  
9) Mengobservasi keadaan umum pasien. KU :baik, 
kesadaran : composmentis. TD : 90/60 mmHg, S : 
36,5˚C, N : 80 kali / menit, RR : 20 kali / menit. 
Terpasang infus RL drip oxytosin, D5 % analgetik dan 
terpasang kateter, produksi urine positif, luka operasi 
tertutup oleh kassa steril. 
10) Mengobservasi keadaan umum pasien. KU : baik, 
kesadaran : composmentis. TTV : TD : 110 / 70 
mmHg, S : 36,8˚C, N : 88 kali / menit, RR : 16 kali / 
menit. Sisa infus RL drip oxytosin 450 cc dan sisa 
infus D5 % analgetik 400 cc. Terpasang kateter dan 
produksi urine positif.Luka operasi tertutup oleh kassa 
steril, Membuang urine 200 cc dan menganjurkan ibu 
untuk minum air dan istirahat. Serta menganjurkan ibu 









Tanggal  : 08-06-2016 
Jam   : 06.00 wita 
Diagnosa  : PII  A0 AHII post-SC hari 1 atas indikasi plasenta 
   previa totalis. Keadaan umum ibu dan bayi baik. 








































S : Ibu mengatakan telah melahirkan anak kedua melalui 
operasi SC pada tanggal 07-06-2016 jam 09.50 wita, 
dan saat ini ibu mengatakan merasa nyeri pada bekas 
luka operasi. 
O : Keadaan umum : Baik, kesadaran : Composmentis 
TTV : TD : 90 / 60 mmHg, S : 36,5˚C, N : 80 kali / menit. 
Terpasang infus RL dan infus D5 % drip analgetik, 
terpasang kateter dan produksi urine positif, luka operasi 
ditutupi kassa steril dan perdarahan pervaginam sedikit. 
A : PII A0 AHII post-SC hari 1 atas indikasi plasenta previa 
totalis. Keadaan umum ibu dan bayi baik. 
P : 
1) Melayani makan dan minum dan membuang urine 
300 cc 
2) Merapikan tempat tidur, melakukan perawatan infus 
RL dan infus D5 % drip analgetik, mengikuti visit 
dokter dan hasilnya Aff infus D5 % drip analgetik, 
melakukan injeksi cefotaxime 1 gr / IV, dan injeksi 
ranitidin 1 gr / IV.  
3) Mengobservasi keadaan umum pasien. KU : baik, 
kesadaran : composmentis. TTV : TD : 90/60 mmHg, 
S: 36,5˚C, N : 80 kali / menit, RR : 20 kali / menit. 
Luka operasi ditutupi oleh kassa steril, perdarahan 
sedikit. Sisa infus RL oxytosin 150 cc dan infus D5 % 
drip analgetik 150 cc.Menganjurkan ibu untuk 
menjaga personal hygiene, menganjurkan ibu untuk 
memberikan ASI pada bayinya dan menganjurkan ibu 
untuk makan dan minum serta istirahat. 
4) Infus D5 % drip analgetik habis, mengganti infus RL 
20 tetes / menit. 
5) Mengobservasi tanda-tanda vital. TD : 90 / 70 mmHg, 
S : 36,5˚C, N : 80 kali / menit, RR : 19 kali / menit, 
terpasang infus RL oxytosin. Luka operasi ditutupi 
oleh kassa steril, perdarahan pervaginam sedikit. 
6) Menganjurkan ibu untuk makan dan minum serta 
mobilisasi dan memberikan ASI kepada bayinya. 
7) Melakukan injeksi cefotaxime 1 gr / IV, Injeksi ranitidin 
1 gr / IV,  




9) Mengobservasi keadaan umum pasien. KU : Baik, 
kesadaran : composmentis, TTV : TD : 90 / 70 mmHg, 
S : 36,˚C, N : 82 kali / menit, RR : 20 kali / 
menit.menganjurkan ibu untuk istirahat. 
Tanggal  : 09-06-2016 
Jam   : 07.00 wita 
Diagnosa  : PII A0 AHII post-SC hari ke-2 atas indikasi plasenta 
   previa totalis. Keadaan umum ibu dan bayi baik. 


















S : ibu mengatakan nyeri luka operasi di perut bagian bawah 
O : keadaan umum : baik, kesadaran : composmentis. TTV :  
TD : 90/70 mmHg, S : 36,5˚C, N : 80 kali / menit, RR : 
19   kali / menit,terpasang infus RL oxytosin 20 tetes / 
menit, luka operasi ditutupi oleh kassa steril. 
A : PII A0 AHII post-SC hari ke-2 atas indikasi plasenta 
previa totalis. Keadaan umum ibu dan bayi baik. 
P : 
1) Mengobservasi  luka operasi, masih tertutup oleh 
kassa steril, perdarahan pervaginam sedikit, 
menganjurkan ibu untuk memberikan ASI kepada 
bayinya, menganjurkan ibu untuk mobilisasi, serta 
menganjurkan ibu untuk makan dan minum serta 
istirahat. 
2) Mengobservasi tanda-tanda vital. TD : 90 / 70 mmHg, 
S : 36,5˚C, N : 80 kali / menit, RR : 20 kali / 




















3) Mengobservasi eadaan umum pasien. KU : baik, 
kesadaran : composmentis dan luka operasi tertutup 
oleh kassa steril serta perdarahan pervaginam 
sedikit.menganjurkan ibu untuk mobilisasi dan 
istirahat. 
4) Mengobservasi tanda-tanda vital. TD : 90 / 70 mmHg, 
S : 36,6˚C, N : 81 kali / menit, RR : 19 kali / menit, 
luka operasi tertutup oleh kassa steril, perdarahan 
sedikit. 
5) Melayani makan dan minum serta menganjurkan ibu 
untuk mobilisasi. 
6) Mengobservasi keadaan umum pasien. KU : Baik, 
kesadaran : composmentis, perdarahan pervaginam 
sedikit, luka operasi tertutup oleh kassa steril. 
7) Menganjurkan ibu untuk istirahat. 
8) Infus RL habis, mengganti infus RL 500 cc dengan 20 











Tanggal  : 10-06-2016 
Jam   : 05.00 wita 
Diagnosa  : PII A0 AHII post-SC hari ke-3 atas indikasi plasenta 
   previa totalis. Keadaan umum ibu dan bayi baik. 




















S : Ibu mengatakan nyeri luka operasi berkurang 
O : Keadaan umum : baik, kesadaran : composmentis. TTV : 
TD : 100/80 mmHg, S : 36,5˚C, N : 84 kali / menit, RR : 19 
kali / menit.terpasang infus RL 20 tetes / menit, luka 
operasi ditutupi oleh kassa steril, perdarahan pervaginam 
sedikit. 
A : PII A0 AHII post-SC hari ke-3 atas indikasi plasenta     
previa totalis. Keadaan umum ibu dan bayi baik. 
P : 
1) Melayani makan dan minum 
2) Mengobservasi keadaan umum pasien. KU : Baik, 
kesadaran : composmentis. Menganjurkan ibu untuk 
mobilisasi dan memberikan ASI kepada bayinya dan 
mengikuti visite dokter. Hasilnya rawat luka SC, 
pasien boleh pulang rumah hari ini dan lanjutkan 
terapi oral. 
3)  Mengobservasi tanda-tanda vital. TD : 110 / 80 
mmHg, S : 36,5˚C, N : 82 kali / menit, RR : 19 kali / 




























melakukan perawatan luka bekas operasi. Luka 
bekas operasi telah dirawat dengan baik. Infus RL 
habis (aff) dan melepaskan dauer kateter, urine 300 
cc 
4) Memberi terapi kepada pasien atas resep dokter 
untuk dilanjutkan di rumah dan menganjurkan untuk 
minum teratur sesuai dosis, yaitu 
Asam mefenamat 3 x 500 mg  
Amoxicilin 3 x 500 mg 
SF 2 x 200 mg 
Vit. C 2 X 200 mg 
5) Menganjurkan ibu untuk kontrol ulang di fasilitas 
kesehatan 1 minggu kemudian. Ibu bersedia 
mengikuti anjuran. 
6) Melakukan KIE kepada ibu tentang: makanan bergizi, 
Kebersihan diri, Mobilisasi yang baik, istirahat yang 
teratur. Ibu mengerti dengan KIE yang diberikan. 
7) Melakukan konseling tentang program KB, sebelum 40 
hari post partum ibu harus mengikuti program KB 
dengan cara memakai salah satu alat kontrasepsi yang 
sesuai. Ibu mengerti dan akan mendiskusikan dengan 
suami.  
8) Mendokumentasikan hasil pemeriksaan dan tindakan. 







FAKTOR-FAKTOR YANG BERHUBUNGAN DENGAN KEJADIAN 
PLASENTA PREVIA DI RUMAH SAKIT MUHAMMADIYAH 
PALEMBANG TAHUN 2009 
 
Teti Herawati, Rosyati Pastuty, Desi Setyawati 
 
Abstrak 
Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui Faktor-faktor yang  
Berhubungan dengan Kejadian Plasenta Previa di Ruang Kebidanan 
Rumah Sakit Muhammadiyah Palembang tahun 2009. 
Metode Penelitian menggunakan data Rekam Medik ruang 
Kebidanan Rumah Sakit Muhammadiyah tahun 2009. Jenis penelitian 
analitik dengan rancangan Case Control. Kelompok kasus adalah ibu 
bersalin yang mengalami plasenta previa berdasarkan data rekam medis 
ruang Kebidanan Rumah Sakit Muhammadiyah tahun 2009. Sedangkan 
kelompok kontrol adalah ibu bersalin normal atau spontan berdasarkan 
data rekam medis ruang Kebidanan Rumah Sakit Muhammadiyah tahun 
2009 dan diseleksi secara simple random  sampling. Sampel yang diambil 
dengan rasio 1 : 1 dimana kasus 79 dan kontrol 79. Analisis bivariat 
menggunakan uji X2 pada tingkat kemaknaan p < 0,05. 
Berdasarkan hasil uji statistik X2 untuk variabel umur diperoleh nilai 
p = 0,46 (X2 = 0,55) dengan nilai CI 95% = 0,64-2,75. Hal ini menunjukkan 
bahwa tidak ada hubungan antara umur dengan kejadian plasenta previa. 
Hasil uji statistik X2 untuk variabel paritas diperoleh nilai p  = 0,07 (X2  = 
3,15) dengan  nilai CI 95% = 0,26 – 1,07. Hal ini menunjukkan bahwa 
tidak ada hubungan antara umur dengan kejadian plasenta previa. 
Sedangkan variabel  riwayat  abortus, hasil uji statistik X2 diperoleh nilai p 




hubungan antara riwayat abortus dengan kejadian plesenta previa.. Nilai 
OR = 0,3 artinya ibu yang pernah mengalami abortus sebelumnya 




Angka kematian ibu dan bayi merupakan tolak ukur dalam menilai 
derajat kesehatan suatu bangsa, oleh karena itu pemerintah sangat 
menekankan untuk menurunkan angka kematian ibu dan bayi melalui 
program-program kesehatan. Dalam pelaksanaan program kesehatan 
sangat dibutuhkan sumber daya manusia yang kompeten, sehingga apa 
yang menjadi tujuan dapat tercapai (Sulistyawati, 2009). 
Menurut   World   Health   Organization   (WHO),   tahun   2005 
sebanyak 536.000 perempuan meniggal dunia akibat masalah persalinan, 
lebih rendah dari jumlah kematian ibu tahun 1990 sebanyak 576.000. 
Berarti dari tahun 1990  sampai 2005 didapatkan penurunan sebanyak 
40.000 angka kematian ibu atau 3334 orang ibu meninggal tiap tahun 
akibat persalinan. Penyebab dari kematian ibu adalah pendarahan 28%, 
eklamsi 24%, infeksi 11%, partus lama 5% dan abortus 5% Herman 
(2009;3). Prevalensi plasenta previa di Negara maju berkisar antara 0,26-
2,00 % dari seluruh jumlah kehamilan. Faktor-faktor yang dapat meningkat 
kejadian plasenta previa adalah umur penderita, paritas dan riwayat 
abortus (Rosaningtyas, 2009). 
Hasil Survei Demograpi dan Kesehatan Indonesia (SDKI) tahun 
2007 menunjukkan angka kematian ibu (AKI) yaitu 228 per 100 ribu 
kelahiran hidup. Sedangkan tahun 2002-2003 angka kematian ibu (AKI) 
yaitu 307 per 100 ribu kelahiran hidup (Susanto, 2009). Pendarahan 
sebagai penyebab kematian ibu terdiri atas perdarahan antepartum dan 
perdarahan postpartum. Perdarahan antepartum merupakan kasus gawat 
darurat yang kejadiannya berkisar 3% dari semua persalinan, 
penyebabnya antara lain plasenta previa, solusio plasenta dan 




yang implantasinya tidak normal, sehingga menutupi seluruh atau 
sebagian ostium internum (Wardana, 2007). 
Angka Kematian Ibu di Sumatera Selatan tahun 2003 adalah 
472/100.000 kelahiran hidup, dan tahun 2004 menjadi 467/100.000 
kelahiran hidup. Berdasarkan Laporan Indikator Database 2005 UNFPA 
6th Country Programme AKI Propinsi Sumatera Selatan sebesar 467 per 
100.000 kelahiran. Tahun 2007 AKI di Palembang sebesar 51 per 100.000 
kelahiran hidup, tahun 2008 angka tersebut mengalami peningkatan 
menjadi 53 per 100.000 kelahiran hidup  (DinKes, 2007). Survei 
Kesehatan Rumah Tangga (SKRT) 2001, menunjukkan bahwa penyebab 
langsung kematian ibu diantaranya adalah Perdarahan (28%), Eklampsia 
(24%), Infeksi (11%), Partus Lama (5%) dan Abortus (5%). 
Data dari Rumah Sakit Muhammadiyah Palembang tahun 2009 
jumlah ibu yang  bersalin  selama  tahun  2009  adalah  2.350  ibu.  
Jumlah  persalinan normal sebanyak 866 ibu. Sedangkan ibu yang 
mengalami plasenta previa sebanyak 90 orang (Rekam Medik Rumah 
Sakit Muhammadiyah Palembang, 2009). 
Berdasarkan uraian diatas maka perlu dilakukan penelitian Faktor-
faktor apa saja yang berhubungan dengan kejadian Plasenta Previa di 
Ruang Kebidanan Rumah Sakit Muhammadiyah Palembang Tahun 2009. 
Apakah umur, paritas dan riwayat abortus berhubungan dengan kejadian 
Plasenta Previa di Ruang  Kebidanan Rumah Sakit Muhammadiyah 
Palembang Tahun 2009?. 
Hasil penelitian diharapkan dapat menjadi masukan bagi Rumah 
Sakit dalam meningkatkan pelaksanaan plasenta previa. Serta dapat 
meningkatkan mutu pelayanan kesehatan Ibu dan bayi sehingga bisa 
membantu pemerintah dalam menurunkan angka kematian Ibu dan Bayi. 
 
Metode Penelitian 
Penelitian dilaksanakan di Ruang Kebidanan Rumah Sakit 
Muhammadiyah Palembang. Waktu penelitian ialah dari bulan Juni-




”Case Control” yang mengkaji hubungan antara efek tertentu dengan 
faktor risiko tertentu (Sastroasmoro dan Ismail, 1995). Instrumen 
pengumpulan data berupa check list atau suatu daftar pengecek, yang 
berisi nama subjek dan beberapa gejala atau identitas lainnya dari 
sasaran pengamatan, yaitu variabel umur, paritas dan  riwayat abortus. 
Populasi dalam penelitian ini adalah semua ibu bersalin di Ruang 
Kebidanan Rumah Sakit Muhammadiyah Palembang dari 1 Januari 
sampai 31 Desember 2009. Sampel dalam penelitian ini adalah 
kelompok kasus dan  kontrol.  Kelompok kasus adalah ibu bersalin yang 
mengalami Plasenta Previa berdasarkan data Rekam Medik di Ruang 
Kebidanan Rumah Sakit Muhammadiyah Palembang Tahun 2009, 
dengan kriteria inklusi: ibu bersalin yang tercatat di data rekam  medik 
Rumah Sakit Muhammadiyah Palembang pada Tahun 2009 dengan 
Placenta Previa, yang tidak mengalami Gemeli, Pre Eklampsia, 
Presentasi Bokong, Letak Lintang), serta memiliki kelengkapan data 
yang dibutuhkan. Kriteria Eksklusi; ibu bersalin yang tercatat di data 
rekam medik Rumah Sakit Muhammadiyah Palembang pada  Tahun 
2009,  dengan Placenta  Previa Lateralis dan Marginalis dengan 
persalinan pervaginam. Sedangkan kelompok kontrol adalah ibu bersalin 
normal atau spontan berdasarkan data Rekam Medik di Ruang 
Kebidanan Rumah Sakit Muhammadiyah Palembang Tahun 2009 dan 
diseleksi secara simple random sampling. Kriteria Eklusi; ibu bersalin 
yang tercatat di data rekam medik Rumah Sakit Muhammadiyah 
Palembang pada Tahun 2009 dengan kejadian Preeklamsia, Presentasi 
Bokong, Letak Lintang, dan Gemeli persalinan dengan Secsio Sesaria. 
Sedangkan Kriteria Inklusi adalah ibu bersalin yang tercatat di data 
rekam medik Rumah Sakit Muhammadiyah Palembang pada  Tahun 
2009, serta memiliki kelengkapan data yang dibutuhkan. 
Teknik Pengumpulan data dengan cara mencatat data dari rekam 










Kerangka konsep serta variabel dalam penelitian ini secara 
skematis dapat digambarkan sebagai berikut: 
 





                                  
 
Gambar 1 Kerangka Konsep Penelitian 
 
Hasil dan Pembahasan 
1. Analisa Univariabel 
Informasi dalam analisa ini diperoleh dari data sekunder yang 
bersumber dari pencatatan data rekam medis Rumah Sakit 
Muhammadiyah Palembang dari tanggal 1 Januari – 31 Desember 
2009. penelitian ini dilakukan pada 152 ibu bersalin, dimana kelompok 
kasus (kejadian placenta previa) sebanyak 76 ibu dan kelompok 
kontrol (ibu bersalin normal) sebanyak 76 ibu. Analisa univariat 
dilakukan untuk mengetahui distribusi dan presentase dari variabel 
umur, paritas dan riwayat abortus dengan kejadian placenta previa. 
a. Umur 
Berdasarkan hasil analisa tabulasi silang (tabel 1) antara 
umur dengan kejadian placenta previa dapat diketahui bahwa dari 
76 ibu yang mengalami kejadian placenta previa, sebanyak 17 ibu 
(22,4%) pada kelompok usia risiko  (usia <20 dan >35 tahun). 
Sedangkan pada kelompok kontrol  ada sebanyak 12 ibu (15,8%) 










Distribusi Responden Menurut Kejadian Placenta Previa dan 
Umur di Ruang Kebidanan Rumah Sakit Muhammadiyah 




n % n % 





8 20 – 35 tahun 59 77,
6 
64 84,
2 Jumlah 76 100 76 100 
Sumber: Pengolahan data rekam medis, 2009 
b. Paritas 
Berdasarkan hasil analisa tabulasi silang (tabel 2) antara 
tingkat paritas dengan kejadian placenta previa dapat diketahui 
bahwa dari 76 ibu yang mengalami kejadian placenta previa, 
sebanyak 18 ibu (23,7%) pada kelompok paritas >3. Sedangkan 
pada kelompok kontrol (ibu bersalin normal), ada sebanyak 12 ibu 
(15,8%) ibu pada kelompok usia risiko (usia <20 dan >35 tahun). 
Tabel 2 
Distribusi Responden Menurut Kejadian Placenta Previa dan 
Paritas di Ruang Kebidanan Rumah Sakit Muhammadiyah 













76 100 76 100 
Sumber: Pengolahan data rekam medis, 2009 
c. Riwayat Abortus 
Berdasarkan hasil analisa tabulasi silang (tabel 1) antara 
riwayat abortus dengan kejadian placenta previa dapat diketahui 
bahwa dari 76 ibu yang mengalami kejadian placenta previa, 
sebanyak 12 ibu (15,8%) ibu yang pernah mengalami abortus. 
Sedangkan pada kelompok kontrol (ibu bersalin normal), ada 






Distribusi Responden Menurut Kejadian Placenta Previa dan 
Riwayat Abortus di Ruang Kebidanan Rumah Sakit 






















Sumber: Pengolahan data rekam medis, 2009 
 
2. Analisis Bivariabel 
Analisis bivariabel dilakukan untuk mengetahui hubungan 
antara variabel bebas yaitu umur, paritas dan riwayat abortus 
dengan variabel terikat yaitu kejadian placenta previa. Uji statistik 
yang digunakan dalam analisis ini adalah chi square (z2) pada 
tingkat  kemaknaan p<0,05.  Sedangkan untuk  melihat  seberapa 
besar peluang terjadinya outcome yang mungkin terjadi pada 
populasi dilihat dari nilai Odds Ratio (OR) = 2, dengan confidence 
interval (CI) 95 persen, a=0,05, þ=0.20. 
a. Hubungan antara Umur dengan Kejadian Placenta Previa 
Berdasarkan tabel 4 hasil analisa proporsi kejadian placenta 
previa diperoleh bahwa dari 76 ibu pada kelompok kasus ada 
sebanyak 17 ibu (22,4%) pada kelompok umur <20 - >35 tahun. 
Sedangkan dari 76 ibu pada kelompok kontrol ada sebanyak 12 
ibu (15,8%) pada kelompok umur 20 – 35 tahun. 
Berdasarkan hasil uji statistik z2  diperoleh nilai q=0,30 (z2  
=1,06)  dengan nilai CI 95%=0,68-3,48, maka dapat disimpulkan 









Hubungan antara Umur dengan Kejadian Placenta Previa di 












n % n % 






















100 76 100 
Keterangan; q<0,05 
b. Hubungan antara Paritas dengan Kejadian Placenta Previa 
Berdasarkan tabel 4 hasil analisa proporsi kejadian 
placenta previa diperoleh bahwa dari 76 ibu pada kelompok kasus 
ada sebanyak 18 ibu (23,7%) pada kelompok paritas >3. 
Sedangkan dari 76 ibu pada kelompok kontrol ada sebanyak 21 
ibu (27,6%) pada kelompok Ç3. 
Berdasarkan hasil uji statistik z2  diperoleh nilai q=0,57 
(z
2  
=0,31)  dengan nilai CI 95%=0,39-1,68, maka dapat 
disimpulkan bahwa tidak ada hubungan antara paritas dengan 
kejadian placenta previa. 
Tabel 5. 
Hubungan antara Paritas dengan Kejadian Placenta Previa di 


















































c. Hubungan antara Riwayat Abortus dengan Kejadian Placenta 
Previa 
Berdasarkan tabel 4 hasil analisa proporsi kejadian 
placenta previa diperoleh bahwa dari 76 ibu pada kelompok 
kasus ada sebanyak 12 ibu (15,8%) yang pernah mengalami 
abortus. Sedangkan dari 76 ibu pada kelompok kontrol ada 
sebanyak 26 ibu (34,2%) yang pernah mengalami abortus. 
Berdasarkan hasil uji statistik z2  diperoleh nilai q=0,01 
(z2  =6,87),    maka dapat disimpulkan bahwa ada hubungan 
antara riwayat abortus dengan kejadian placenta previa. Nilai 
OR=0,36 (CI 95%=0,17-0,78), artinya ibu yang pernah 
mengalami abortus sebelumnya mempunyai risiko untuk 
mengalami kejadian placenta previa sebesar 0,36 kali. 
Tabel 6. 
Hubungan antara Paritas dengan Kejadian Placenta Previa di 

















































Berdasarkan hasil analisa tabulasi silang (tabel 1) antara 
umur dengan kejadian placenta previa dapat diketahui bahwa dari 
76 ibu yang mengalami kejadian placenta previa, sebanyak 17 ibu 
(22,4%) pada kelompok usia risiko  (usia <20 dan >35 tahun). 
Sedangkan pada kelompok kontrol  ada sebanyak 12 ibu (15,8%) 




Berdasarkan hasil uji statistik z2  diperoleh nilai q=0,30 
(z2  =1,06)  dengan nilai CI 95%=0,68-3,48, maka dapat 
disimpulkan bahwa tidak ada hubungan antara umur dengan 
kejadian placenta previa. 
Berbeda menurut penelitian Archibong (2001) dalam 
Wardana (2007) penelitian tahun 1997-2000 menyatakan 
prevalensi plasenta previa sesuai dengan peningkatan umur ibu, 
satu kali pada umur ibu 20-29 tahun, tiga kali pada umur ibu 30-39 
tahun dan sembilan kali pada umur ibu lebih dari 40 tahun. 
Begitu juga penelitian Kloosterman (1973) dalam  
Wiknjosastro (2006), frekuensi plasenta previa pada primigravida 
yang  berumur lebih   dari 35 tahun kira-kira 10 kali lebih sering 
dibandingkan dengan primigravida yang berumur kurang dari 25 
tahun, pada grande multipara yang berumur lebih dari 35 tahun 
kira-kira 4 kali sering dibandingkan dengan grande multipara yang 
berumur kurang dari 25 tahun. 
Menurut penelitian di Rumah Sakit Dr. Cipto 
Mangunkusumo bahwa frekuensi plasenta previa meningkat 
dengan meningkatnya paritas dan umur. Menurut Kloosterman 
(1973) dalam Wiknjosastro (2006), di Rumah Sakit Dr. Cipto 
Mangunkusumo frekuensi plasenta previa pada primigravida yang 
berumur lebih dari 35 tahun kira-kira 2 kali lebih besar 
dibandingkan dengan primigravida yang berumur kurang dari 25 
tahun, pada multipara 3 atau lebih yang berumur lebih dari 35 
tahun kira-kira 3 kali lebih besar dibandingkan dengan multipara 3 
atau lebih yang berumur kurang dari 25 tahun. 
2. Paritas 
Berdasarkan hasil analisa tabulasi silang (tabel 2) antara 
tingkat paritas dengan kejadian placenta previa dapat diketahui 
bahwa dari 76 ibu yang mengalami kejadian placenta previa, 
sebanyak 18 ibu (23,7%) pada kelompok paritas >3. Sedangkan 




(15,8%) ibu pada kelompok usia risiko (usia <20 dan >35 tahun). 
Berdasarkan hasil uji statistik z2  diperoleh nilai q=0,57 
(z2=0,31) dengan nilai CI 95%=0,39-1,68, maka dapat 
disimpulkan bahwa tidak ada hubungan antara paritas dengan 
kejadian placenta previa. 
Paritas merupakan faktor risiko terjadinya plasenta previa, 
artinya ibu hamil multigravida mempunyai risiko plasenta previa 
1,3 kali dibandingkan primipara. Menurut penelitian Archibong dan 
Ahmed (1997-2000) dalam Wardana (2007) di Rumah Sakit Abha 
Maternity dengan 6 kasus pada ibu yang belum pernah 
melahirkan dan 95 kasus paritas lebih dari 1, prevalensi plasenta 
previa meningkat secara bermakna berdasarkan paritas. 
Begitu juga menurut penelitian Hershkowitz (1995) dalam 
Wardana (2007) mendapatkan jumlah persalinan sebelumnya 
berhubungan dengan peningkatan prevalensi plasenta previa, 
pada wanita  yang  mengalami 1 kali persalinan sebelumnya 
prevalensi plasenta previa adalah 0,4% dan yang mengalami 
persalinan 5 kali atau lebih prevalensi plasenta previa 0,64%. 
Menurut penelitian Kloosterman (1973) dalam 
Wiknjosastro (2006), frekuensi plasenta previa pada primigravida 
yang berumur lebih dari 35 tahun kira-kira 10 kali lebih sering 
dibandingkan dengan primigravida yang berumur kurang dari 25 
tahun, pada grande multipara yang berumur lebih dari 35 tahun 
kira-kira 4 kali sering dibandingkan dengan grande multipara yang 
berumur kurang dari 25 tahun. 
Menurut penelitian di Rumah Sakit Dr. Cipto 
Mangunkusumo menunjukkan bahwa frekuensi plasenta previa 
meningkat dengan meningkatnya paritas dan umur. Berlainan 
dengan angka-angka yang dikemukakan oleh Kloosterman (1973), 
di Rumah Sakit Dr. Cipto Mangunkusumo frekuensi plasenta 
previa pada primigravida yang berumur lebih dari 35 tahun kira-




berumur kurang dari 25 tahun, pada multipara 3 atau lebih yang 
berumur lebih dari 35 tahun kira-kira 3 kali lebih besar 
dibandingkan dengan multipara 3 atau lebih yang berumur kurang 
dari 25 tahun (Wiknjosastro, 2006). 
Jumlah kehamilan sebelumnya merupakan keterangan 
penting. Sampai kelahiaran anak ke-5, terdapat peningkatan 
kemungkinan keberhasilan kehamilan. Namun setelah anak ke-5, 
risiko terjadinya inersia uteri, perdarahan postpartum, plasenta 
previa, solusio plasenta mulai meningkat hampir secara 
eksponensial (Benson, 2009). 
3. Riwayat Abortus 
Berdasarkan tabel 4 hasil analisa proporsi kejadian 
placenta previa diperoleh bahwa dari 76 ibu pada kelompok kasus 
ada sebanyak 12 ibu (15,8%) yang pernah mengalami abortus. 
Sedangkan dari 76 ibu pada kelompok kontrol ada sebanyak 26 
ibu (34,2%) yang pernah mengalami abortus. 
Berdasarkan hasil uji statistik z2  diperoleh nilai q=0,01 
(z2  =6,87), maka dapat disimpulkan bahwa ada hubungan antara 
riwayat abortus dengan kejadian placenta  previa.  Nilai  OR=0,36  
(CI  95%=0,17-0,78),  artinya  ibu  yang pernah mengalami 
abortus sebelumnya mempunyai risiko untuk mengalami kejadian 
placenta previa sebesar 0,36 kali. 
Riwayat abortus merupakan faktor risiko plasenta previa. 
Wanita dengan riwayat abortus mempunyai risiko plasenta previa 
4 kali lebih besar dibandingkan wanita dengan tanpa riwayat 
abortus, dan terdapat hubungan bermakna faktor risiko abortus 
dengan terjadinya plasenta previa (Wardana, 2007). 
Miller et al, mengatakan 50% plasenta previa terjadi pada 
wanita yang pernah mengalami kuretase, diduga disrupsi 
endometrium atau luka endometrium merupakan predisposisi 
terjadinya kelainan implantasi plasenta. Menurut Hershkowitz 




peningkatan sesuai jumlah abortus yang sebelumnya, prevalensi 
plasenta previa sebesar 0,32% pada wanita dengan 1 kali abortus 
sebelumnya dan 2,48%  pada ibu yang mengalami 4 kali abortus 
sebelumnya. 
Begitu juga menurut Hendricks et.al (1999) dalam 
Wardana  (2007) pada penelitiannya mengatakan pada wanita 
dengan riwayat abortus Ç 2 kali, 2,1 kali lebih berisiko terjadi 
plasenta previa. Sedangkan menurut Taylor (1993) dalam 
Wardana (2007) mengatakan rasio Odd wanita dengan satu kali 
atau lebih induksi abortus adalah 1,3, sedangkan wanita yang 
mengalami satu kali atau lebih abortus spontan mempunyai rasio 
Odd 1,3. Prakosa (2003) dalam Wardana (2007) melaporkan 
riwayat kuretase abortus merupakan faktor risiko plasenta previa 
meskipun secara statistik tidak bermakna dengan rasio Odd 2,9. 
Simpulan 
Berdasarkan hasil analisis dan pembahasan yang telah 
dikemukakan terdahulu dapat disimpulkan bahwa: 
1. Berdasarkan hasil uji statistik z
2 
diperoleh nilai q=0,30 (z
2 
=1,06) 
dengan  nilai CI 95%=0,68-3,48, maka dapat disimpulkan bahwa 
tidak ada hubungan antara umur dengan kejadian placenta previa. 
2. Berdasarkan hasil uji statistik z2 diperoleh nilai q=0,57 (z2 =0,31) 
dengan nilai CI 95%=0,39-1,68, maka dapat disimpulkan bahwa 
tidak ada hubungan antara paritas dengan kejadian placenta previa. 
3. Berdasarkan hasil uji statistik z2 diperoleh nilai q=0,01 (z2 =6,87), 
maka  dapat disimpulkan bahwa ada hubungan antara riwayat 
abortus dengan kejadian placenta previa. Nilai OR=0,36 (CI 
95%=0,17-0,78), artinya ibu yang pernah mengalami abortus 
sebelumnya mempunyai risiko untuk mengalami kejadian placenta 
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